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АКУШЕРСТВО / OBSTETRICS

О дной из наиболее частых патологий развития
плода являются врожденные аномалии органов

пищеварительной системы. Поскольку их диагностика
представляет значительные трудности, в ряде случаев
несовместимый с жизнью порок может оказаться не-
распознанным или диагностированным в поздние
сроки беременности, что может значительно снижать
эффективность проводимого после рождения ребенка
лечения.

В литературных данных встречаются противоречи-
вые сведения о возможностях различных методов луче-
вой и лабораторной диагностики в выявлении таких
аномалий развития пищеварительной системы плода,
как атрезия желчных протоков, агенезия, аплазия и ги-
поплазия желчного пузыря. Перечисленные дефекты
при несвоевременном диагностировании способствуют
глубокой инвалидизации новорожденных или их
смерти.

Процесс совершенствования дородовой диагностики
упомянутых аномалий заключается в поиске новых па-
тогномоничных критериев, модернизации общеприня-
тых к разработке новых методов диагностики, базирую-

щихся на оценке данных параметров. При этом наи-
большие трудности диагностики возникают при вы-
явлении атрезии желчных протоков, проявляющейся
невозможностью получения изображения желчного
пузыря плода.

Отсутствие возможности визуализации желчного пу-
зыря плода в ходе повторных исследований является
сонографическим маркером как относительно легкого
порока развития (изолированная агенезия желчного
пузыря), так и тяжелых поражений, характеризую-
щихся плохим прогнозом, таких как муковисцидоз,
анеуплоидии (трисомия 18, трисомия 21, триплоидия и
пр.), билиарная атрезия, вирусные инфекции (цитоме-
галовирус), множественные врожденные пороки раз-
вития (ВПР) – синдром Поттера и пр. [1–3].

Дифференциальная диагностика указанных патологи-
ческих состояний требует применения дополнительных
методов исследования, а именно биохимического ана-
лиза и магнитно-резонансной томографии (МРТ) плода.

Изолированная агенезия желчного пузыря является
редким, практически бессимптомным анатомическим
изменением [4, 5].

Диагностика врожденных аномалий органов
пищеварительной системы плода
А.Н. Чуканов
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования», Минск, Республика Беларусь
a.chukanov@tut.by

Аннотация
Ранняя диагностика аномалий развития плода в большинстве случаев позволяет своевременно принять оптимальное решение при вы-
боре тактики лечения. Одним из методов визуализации органов пищеварения является сонография, однако дифференциальная диаг-
ностика с другими патологическими состояниями предусматривает дополнительные методы исследования. В случаях невозможности
получения сонографического изображения желчного пузыря плода предлагается использовать показатели активности щелочной фос-
фатазы и гамма-глутамилтранспептидазы в амниотической жидкости, которые могут свидетельствовать об атрезии желчных протоков
при невизуализируемом желчном пузыре.
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, лабораторная диагностика, аномалии развития пищеварительной системы плода,
атрезия желчных протоков плода.
Для цитирования: Чуканов А.Н. Диагностика врожденных аномалий органов пищеварительной системы плода. Клинический раз-
бор в акушерстве, гинекологии и репродуктологии. 2021; 4: 5–9. doI: 10.47407/kragr2021.1.4.000024

Diagnosis of fetal digestive tract malformations  
Aleksei N. Chukanov
Belarusian medical academy of postgraduate education, Belarus, minsk
a.chukanov@tut.by

Abstract
In most cases, the early diagnosis of fetal anomalies allows one to decide on the treatment strategy selection in a timely manner. Sonography is
one of the methods for the digestive tract imaging, however, differential diagnosis with other pathological conditions involves the use of additional
examination methods. When it is not possible to obtain the sonographic image of the fetal gallbladder, it is suggested to use the indicators of the
ALP and GGTP activity in the amniotic fluid, which could indicate biliary atresia in case of the non-visualized gallbladder.
Key words: diagnostic ultrasound, laboratory diagnosis, fetal digestive tract malformations, fetal biliary atresia.
For citation: chukanov A.n. diagnosis of fetal digestive tract malformations. clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology.
2021; 4: 5–9. doI: 10.47407/kragr2021.1.4.000024

DOI: 10.47407/kragr2021.1.4.000024
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Дифференциально-диагностическими сонографиче-
скими признаками муковисцидоза, кроме отсутствия
изображения желчного пузыря, будут также обнаруже-
ние патологически дилатированных участков кишеч-
ника, гиперэхогенного кишечника, мекониевого пери-
тонита. В большинстве случаев беременные не по-
падают в группу риска. Диагностирование муковисци-
доза у плода возможно в случае наличия семейного
анамнеза.

Атрезия желчевыводящих путей, или билиарная
атрезия, представляет собой редкое прогрессирующее
заболевание, сопровождающееся билиарной обструк-
цией и характеризующееся тяжелым прогнозом. Соно-
графические критерии при данном пороке очень схожи
с агенезией желчного пузыря. Дифференциальная ди-
агностика играет решающую роль, так как прогнозы
указанных ВПР кардинально отличаются. Ведущее
значение имеет оценка изменения концентрации пи-
щеварительных ферментов в околоплодных водах, а
также результаты МРТ брюшной полости плода для
оценки состояния кишечника [6–10].

Атрезия желчевыводящих путей может быть изоли-
рованным пороком развития или являться частью син-
дромальных изменений (около 10% случаев), связан-
ных с аномалиями: пороки группы мальротации, ано-
мальное «зеркальное» положение внутренних органов,
врожденные пороки сердца, синдром Ивемарка
(chardot, 2006).

Причины билиарной атрезии до конца не изучены.
Исследователи выдвигают гипотезу сохранения фе-
тальных желчных протоков, по которым желчь выде-
ляется в паренхиму печени, что приводит к воспали-
тельной реакции и последующему развитию фиброза
(Tan и соавт., 1994). Рассматривается также вирусная
этиология (Steele и соавт., 1995) [11, 12].

Согласно результатам немногочисленных исследова-
ний, при таких пороках развития плода, как муковис-
цидоз, билиарная атрезия, атрезия тонкого кишечника,
а также при хромосомных аномалиях плода в амниоти-
ческой жидкости отмечается изменение общей актив-
ности щелочной фосфатазы (ЩФ) и активности гамма-
глутамилтранспептидазы (ГГТП).

Эффективность коррекции билиарной атрезии у но-
ворожденных зависит от ее характера, своевременно-
сти установления диагноза и, соответственно, после-
дующего направления новорожденного в хирургиче-
ский стационар. Оптимальный результат хирургиче-
ской коррекции обеспечивается при раннем выявлении
данного порока развития (до момента родов). Наибо-
лее раннее обеспечение дренажа желчи позволит более
эффективно затормозить процесс цирротической
трансформации печени у ребенка. В такой ситуации яв-
ляется неоспоримым значение правильной диагно-
стики атрезии желчных ходов именно в пренатальном
периоде.

Целью проведенного исследования явилось опреде-
ление оптимальной тактики пренатальной дифферен-
циальной диагностики в случаях невозможности полу-

чения сонографического изображения желчного пу-
зыря плода.

Наряду с этим была поставлена задача подтвержде-
ния потенциальной пользы оценки уровня пищевари-
тельных ферментов в амниотической жидкости. Пред-
полагается разработка метода диагностики атретиче-
ского поражения кишечной трубки плода и диагно-
стики агенезии желчного пузыря, муковисцидоза и би-
лиарной атрезии на основе лабораторного метода
оценки околоплодных вод.

Материалы и методы
Осуществлялись клинико-лабораторные исследова-

ния путем использования патогенетически значимых
тестов: определение общей активности ЩФ и активно-
сти ГГТП в околоплодных водах. Выполнялась стати-
стическая обработка полученных данных. Нормаль-
ность распределения проверяли по результатам тестов
Шапиро–Уилка и Колмогорова–Смирнова. Опреде-
ляли долю (%), медиану (me) и интерквартильный раз-
мах (Q25–Q75). Для сравнения независимых выборок с
количественными показателями использовали непара-
метрический критерий Манна–Уитни. Качественные
показатели в группах сравнивали по критериям χ2 с по-
правкой Йетса на непрерывность.

Проведен проспективный структурный анализ исхо-
дов беременности у 80 женщин с врожденными анома-
лиями развития плода (основная группа) и 80 женщин
(контроль) с физиологически протекающей беремен-
ностью.

Возраст пациенток основной и группы сравнения со-
ставил 30 (27–33) лет и 29 (26–33) лет соответственно
без статистически значимых различий.

Статистически значимых отличий по антропометри-
ческим показателям (рост, масса тела до беременности,
индекс массы тела) выявлено не было (р>0,05).

У беременных основной группы выполнялся забор
околоплодных вод посредством амниоцентеза. Иссле-
довалась активность ферментов, отражающих функ-
циональное состояние органов гепатобилиарной си-
стемы и кишечного тракта, – ЩФ и ГГТФ. У остальных
пациенток воды забирались во время родоразрешения.

По общепринятой методике амниоцентез выпол-
нялся одноразовой иглой 20G трансабдоминально под
контролем ультразвукового исследования (УЗИ) в ме-
сте, свободном от плаценты.

Предотвращение контаминации материала материн-
скими клетками достигали исключением первой пор-
ции амниотической жидкости объемом 0,5 мл для вы-
полнения клинико-лабораторного исследования.

В целях биохимического анализа из общего количе-
ства забранной амниотической жидкости (в среднем –
5 мл) 1 мл околоплодных вод исследовали сразу, либо в
течение ближайших 24 ч. Исследование околоплодных
вод производилось на биохимическом анализаторе
«KoneLab 30i» с использованием сертифицированных
наборов реагентов.
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Результаты исследования
Для дифференциации дилатированного участка

кишки, находящегося на момент проведения исследо-
вания в проекции желчного пузыря, обязательным 
являлось проведение динамического УЗИ через 10–
15 мин.

Через указанное время в случае визуализации дила-
тации кишки первоначальное изображение изменя-
лось, а в случае визуализации истинного желчного пу-
зыря оставалось стабильным (см. рисунок). 

Таким образом, если желчный пузырь плода не мо-
жет быть визуализирован при УЗИ, то следует заподо-
зрить изолированную агенезию желчного пузыря,
атрезию желчевыводящих путей, муковисцидоз и про-
водить дифференциальную диагностику по определен-
ной схеме.

Лабораторный метод в дородовой 
диагностике атретического поражения 
желчных протоков и кишечной трубки
Результаты оценки общей активности ЩФ и активно-

сти ГГТП, полученные в процессе исследования бере-

менных основной и контрольной групп, использовались
для установления нормативных значений активности
указанных ферментов в околоплодных водах и после-
дующей клинико-лабораторной диагностики/диффе-
ренциации атретических поражений кишечной трубки
плода и билиарной атрезии.

Уровень активности ферментов (общей ЩФ и ГГТП) в
амниотической жидкости представлен в табл. 1.

Как следует из данных табл. 1, повышение общей ак-
тивности ЩФ и ГГТП констатировано при атрезии тон-
кого и толстого кишечника в амниотической жидкости
пациенток подгруппы 1 (с установленными визуализи-
рующими методами атрезиями различных участков
пищеварительного тракта или подозрениями на дан-
ную аномалию, подтвержденную постнатально).

Вероятно, изменениями активности пищеваритель-
ных ферментов наряду с концентрацией желчных со-
лей в содержимом кишечной трубки можно объ-
яснить отличия от нормы в случае атретических пора-
жений Т1- и Т2-сигналов от кишечника, которые фик-
сируются при проведении МРТ брюшной полости
плода.

Рис. 1. Случай невизуализируемого желчного пузыря плода.
Fig. 1. Case of nonvisualization of the fetal gallbladder.

Таблица 1. Показатели Me (Q25-Q75) общей активности ферментов в сроке гестации 16–18 нед
Table 1. Median (Me (Q25-Q75)) enzyme activity (total) at 16–18 weeks of gestation

Показатель
Основная группа

Контрольная группа
Все

Подгруппа
1 2 3

ЩФ, U/1 22,0 (18,0–30,0) 24,0 (21,0–32,0) 21,0 (12,0–25,0) 19,0 (14,0–26,0) 0 (0–0,6)

ГГТП, U/1 29,7 (18,3–56,8) 10,1 (6,1–50,0) 40,5 (30,1–53,4) 41,9 (30,7–58,7) 13,8 (9,0–34,0)

Таблица 2. Уровень общей активности ферментов в сыворотке крови у женщин с ВПР плода и группы сравнения, Me (Q25–Q75)
Table 2. Enzyme activity (total) in blood serum of women with fetal malformations and the comparison group, Me (Q25–Q75)

Показатель
Основная группа

Группа контроля
Все

Подгруппа
1 2 3 4

ЩФ, U/1 56 (41–98) 69 (43–87) 57 (36–103) 65 (40–93) 52 (39,0–95,0) 67 (37–101)
ГГТП, U/1 21 (11–31) 19 (10–28) 20 (13–32) 22 (11–32) 19 (9–29) 17,0 (9–29)
Примечание. Статистически значимых различий не выявлено (р>0,05).
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Исключение влияния на ферментативную актив-
ность амниотической жидкости ферментов крови бере-
менной производилось сравнением общей активности
ЩФ и активности ГГТП в сыворотке крови женщин с
ВПР плода у пациенток основной группы и группы
сравнения (табл. 2).

Из данных табл. 2 следует, что показатели общей ак-
тивности ЩФ и активности ГГТП в сыворотке крови
женщин с ВПР плода и женщин группы контроля не
имели статистически значимых различий (р>0,05).

Результаты исследований позволили установить нор-
мативные процентильные значения концентрации
ферментов (общей ЩФ и ГГТП) в амниотической жид-
кости у беременных женщин в Республике Беларусь.

Пищеварительные ферменты плода начинают опре-
деляться в амниотической жидкости беременных с 12–
13-й недели гестации, когда исчезает анальная мем-
брана. Однако диагностическое значение эти тесты
приобретают с 16-й недели беременности, когда стано-
вится возможным проведение амниоцентеза для вери-
фикации диагноза ВПР пищеварительной системы
плода.

В группе сравнения забор околоплодных вод осу-
ществлялся в сроках беременности 16–18 нед при про-
ведении амниоцентеза, и рассчитывались относящиеся
к этому сроку нормативные процентильные значения
общей активности ЩФ и активности ГГТП в амниоти-
ческой жидкости.

С учетом того, что уровень общей активности ЩФ в
околоплодных водах в 16–18 нед беременности близок
к 0 (см. табл. 1), а при наличии билиарной атрезии
предполагается уменьшение активности ферментов в
околоплодной жидкости, предпочтительнее использо-
вать для диагностики данной патологии тест определе-
ния активности ГГТП.

Успешность коррекции атрезии желчевыводящих пу-
тей у новорожденных зависит от своевременности уста-
новления диагноза и, как следствие, – своевременности
последующего направления новорожденного в хирур-
гический стационар.

При билиарной атрезии, сонографические критерии
которой очень схожи с таковыми при агенезии желч-
ного пузыря, дифференциальная диагностика патоло-
гических состояний имеет решающую роль, так как
прогнозы при указанных ВПР кардинально отли-
чаются. Ведущую роль в их дифференциации может иг-
рать оценка изменения активности исследованных пи-
щеварительных ферментов в околоплодных водах, ос-
нованная на сравнении полученных данных с установ-
ленными в ходе исследования нормативными значе-
ниями.

Нормативные процентильные значения общей ак-
тивности ЩФ и активности ГГТП в амниотической
жидкости, рассчитанные для срока беременности 16–
18 нед, составили для ЩФ – 0 (0–0,6) u/1, для ГГТП –

13,8 (9,0–34,0) u/1. Отсюда следует, что предпочти-
тельнее использовать для диагностики данной патоло-
гии оценку уровня активности ГГТП, поскольку общая
активность ЩФ в околоплодных водах в 16–18 нед бере-
менности близка к нулю.

У пациенток с атрезиями различных участков пище-
варительного тракта (атрезия тонкого/толстого кишеч-
ника) в амниотической жидкости выявлено повышение
уровня активности ЩФ и ГГТП.

Предложенный клинико-лабораторный метод диаг-
ностики ВПР пищеварительной системы плода, осно-
ванный на определении активности фетальных пище-
варительных ферментов в амниотической жидкости,
официально разрешен к использованию врачами-спе-
циалистами в практической деятельности (инструкция
по применению №115-1118, утвержденная Министерст-
вом здравоохранения Республики Беларусь 30.11.2018). 

Заключение
При отсутствии изображения желчного пузыря при

УЗИ необходимо проведение серии повторных наблю-
дений: первое динамическое контрольное исследова-
ние проводят через 20–40 мин, а при его отрицатель-
ном результате – повторные обследования осуществ-
ляют через 1 сут и через 5–7 сут.

При неудачных попытках визуализации желчного
пузыря производится последующее МРТ плода с целью
возможности идентификации внепеченочных желч-
ных протоков, амниоцентеза для кариотипирования и
анализа уровня пищеварительных ферментов.

Если результаты МРТ и биохимического исследова-
ния околоплодных вод соответствуют норме, то про-
гноз расценивается как вероятно благоприятный и 
УЗ-контроль наличия желчного пузыря можно выпол-
нять один раз в месяц.

При консультировании такой семьи родителям не-
обходимо сообщить, что невозможность получения
изображения желчного пузыря может быть связана с
анатомическими особенностями, но может указывать
на тяжелый порок развития, поэтому инвазивные про-
цедуры, такие как амниоцентез, являются оправдан-
ными для их случая.

Изменение активности пищеварительных ферментов
в амниотической жидкости является дополнительным
тестом, который с большой вероятностью может указы-
вать на диагноз атрезии желчных протоков при неви-
зуализируемом желчном пузыре.

При билиарной атрезии у плода снижается, по
сравнению с нормативными процентильными значе-
ниями для обследуемой популяции беременных жен-
щин, уровень активности пищеварительных ферментов
ГГТП и кишечная ЩФ в амниотической жидкости.
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В оспалительные заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) занимают лидирующее место в структуре

гинекологической заболеваемости и оказывают суще-
ственное влияние на репродуктивное здоровье жен-
щин. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения частота ВЗОМТ составляет 60% от всех гинеко-
логических заболеваний. При этом большая часть при-
ходится на женщин в возрасте 17–28 лет, что не может
не отразиться на дальнейшей репродуктивной функ-
ции [1]. 

ВЗОМТ способствуют повышению рисков развития
бесплодия, невынашивания беременности, спаечного
процесса в малом тазу, хронической тазовой боли, эк-
топической беременности, что значительно ухудшает
качество жизни женщин [2].

Трубный фактор бесплодия занимает ведущее место в
структуре бесплодия у женщин и составляет 25%. Гид-
росальпинкс является одним из наиболее тяжелых про-

явлений патологии маточных труб, на долю которого
приходится до 30%. Гидросальпинкс – растяжение или
расширение маточной трубы при наличии ее дисталь-
ной окклюзии. Женщины с гидросальпинксом имеют
более низкие показатели имплантации и беременности
в программах экстракорпорального оплодотворения
(ЭКО). Низкая эффективность лечения в протоколах
ЭКО обусловлена сочетанием механических и химиче-
ских факторов, которые, по мнению многих авторов,
влияют на эндометрий, ухудшая его свойства для им-
плантации эмбриона [3, 4]. 

В настоящее время гидросальпинкс является
ограничением для лечения методами вспомогательных
репродуктивных технологий (ВРТ). Перед началом
лечения методами ВРТ пациенткам с бесплодием при
наличии гидросальпинкса рекомендовано оперативное
лечение [5, 6]. Следует отметить, что наиболее эффек-
тивным является удаление пораженной маточной
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Abstract
Inflammatory diseases of the pelvic organs occupy a leading place in the structure of gynecological morbidity and have a significant impact on the
reproductive health of women. They increase the risk of infertility, miscarriage, adhesions in the pelvis, chronic pelvic pain, ectopic pregnancy,
which significantly worsens the quality of life of women. The tubal factor of infertility in the structure of infertility in women is 25%. Hydrosalpinx
is one of the most severe manifestations of the pathology of the fallopian tubes, which accounts for up to 30%. Surgical treatment is necessary for
all patients before IVF. This makes it possible to increase the effectiveness of infertility treatment.
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трубы – сальпингэктомия, предпочтительно лапаро-
скопическим доступом. Сальпингостомия, или пласти-
ческая операция на дистальном отделе маточной
трубы, при лечении гидросальпинкса является альтер-
нативой для женщин, которые планируют естественное
зачатие. Но, по данным многих авторов, частота внема-
точной беременности в этом случае достигает 10% [7].
Более того, частота рецидивов гидросальпинкса после
пластических операций на маточных трубах может до-
стигать 70%, что безусловно увеличивает частоту опе-
ративных вмешательств у женщины [8]. 

В практике врача репродуктолога довольно часто
встречаются пациентки с рецидивом гидросальпинкса
[9]. По нашим данным, около 60% женщин после прове-
денного оперативного лечения в объеме пластики дис-
тального отдела маточной тубы возвращаются в опера-
ционную. Именно поэтому, при выявлении гидросаль-
пинкса до начала лечения методами ВРТ женщина на-
правляется на плановое оперативное лечение – саль-
пингэктомию. Но бывают ситуации, когда данная пато-
логия выявляется при проведении овариальной стиму-
ляции. В этом случае мы проводим трансвагинальную
пункцию фолликулов, оплодотворяем полученные
ооциты и подвергаем криоконсервации все эмбрионы
хорошего качества с целью дальнейшего переноса их в
полость матки. Пациентки, в свою очередь, направ-
ляются на плановое оперативное лечение (сальпингэк-
томию). 

Представляем вашему вниманию два клинических
случая, отражающих проблему данной патологии в ра-
боте с пациентами, страдающих бесплодием.

Клинический случай 1
Пациентка И. обратилась в отделение ВРТ с отсут-

ствием беременности в течение 12 лет. На момент обра-
щения ей было 39 лет. Брак – 2-й. Беременности – 0. Из
анамнеза – трижды (!) оперативное лечение по поводу
двусторонних гидросальпинксов в объеме – сальпинго-
неостомия с двух сторон лапароскопическим доступом;
маточные трубы по результатам хромосальпингоскопии
интраоперационно проходимы. Соматический статус па-
циентки не отягощен. Индекс массы тела (ИМТ) – 
22,4 кг/м2. Обследована согласно действующим поряд-
кам [5, 10]. При оценке овариального резерва получены
следующие показатели: фолликулостимулирующий гор-
мон (ФСГ) – 7,9 МЕ/л (3,03–8,08), антимюллеров гор-
мон (АМГ) – 3,1 нг/мл (0,07–7,35), количество антраль-
ных фолликулов (КАФ) – 12. По результатам спермо-
граммы партнера отклонений не выявлено. При ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) на этапе подготовки к
программе ВРТ диагностирован гидросальпинкс слева. 

Учитывая анамнез, наличие гидросальпинкса слева,
неоднократные попытки «сохранения» маточных труб,
бесплодие у пациентки позднего репродуктивного воз-
раста и планирование программы ВРТ – ЭКО и перенос
эмбриона (ПЭ), было рекомендовано оперативное
лечение в объеме сальпингэктомии с двух сторон лапа-
роскопическим доступом. 

Через 2 менструальных цикла после оперативного
лечения пациентка явилась для начала лечения бес-
плодия (с момента обращения в клинику прошло 
4 мес). При повторной оценке овариального резерва не
было выявлено значимого снижения показателей: АМГ
составил 2,8 нг/мл, ФСГ – 8,8 МЕ/л, КАФ – 11. Провели
овариальную стимуляцию в протоколе с антагонистами
гонадотропин-рилизинг гормона, стартовая доза 
р-чФСГ (фоллитропин альфа) – 150 МЕ (суммарная
курсовая доза составила 1800 МЕ). На 12-й день овари-
альной стимуляции отмечен рост 9 фолликулов. В ка-
честве триггера использовался хориогонадотропин
альфа 6500 МЕ. Через 36 ч после назначения триггера
проведена трансвагинальная пункция, получено 
7 ооцитов. Оплодотворение методом ЭКО (нормозо-
оспермия у мужа), получено 6 эмбрионов. На 5-е сутки
культивирования произведен перенос одного эмбриона
в полость матки. Через 14 дней получен позитивный
результат β-ХГЧ в сыворотке крови пациентки. На 21-й
день после переноса эмбриона в полость матки при
УЗИ диагностирована маточная беременность. На 38-й
неделе гестации путем кесарева сечения родился доно-
шенный здоровый ребенок. 

Клинический случай 2
Пациентка К., 37 лет, обратилась в отделение ВРТ с

жалобами на отсутствие беременности в течение 4 лет
во втором браке (в первом браке также отмечалось бес-
плодие 7 лет). Соматических заболеваний не отмечала.
В анамнезе, в возрасте 21 года, – стационарное лечение
по поводу острого сальпингоофорита. В 31 год, учиты-
вая первичное бесплодие, проведена лапароскопия, ад-
гезиолизис, сальпингонеостомия с двух сторон (нали-
чие гидросальпинксов). Соматический статус без осо-
бенностей. ИМТ – 20,8 кг/м2. Обследована согласно
действующим порядкам [5, 10]. Показатели овариаль-
ного резерва на момент обращения: ФСГ – 7,4 МЕ/л
(3,03–8,08), АМГ – 3,7 нг/мл (0,07–7,35), КАФ – 13. По
результатам спермограммы – нормозооспермия. При
УЗИ органов малого таза патологии выявлено не было. 

Учитывая возраст пациентки, длительность беспло-
дия и отсутствие эффекта от других методов лечения,
рекомендована программа ЭКО и ПЭ. Проведен прото-
кол с антагонистами гонадотропин-рилизинг гормона,
стартовая доза р-чФСГ (фоллитропин альфа) составила
150 МЕ (суммарная курсовая доза 1650 МЕ). На 12-й
день овариальной стимуляции назначен триггер (хо-
риогонадотропин альфа 6500 МЕ). Трансвагинальная
пункция фолликулов произведена через 36 ч, получено
12 ооцитов. 

Оплодотворение методом ЭКО, получено 8 эмбрио-
нов. При осмотре в день переноса (5-е сутки после
трансвагинальной пункции) по результатам УЗИ вы-
явлены признаки гидросальпинкса справа. Следует от-
метить, что клинических симптомов не определялось.
Учитывая наличие патологии, было принято решение
подвергнуть криоконсервации всех эмбрионов хоро-
шего качества (3 эмбриона на 5-е сутки культивирова-
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ния). Пациентка была прооперирована в объеме вме-
шательства – двусторонняя сальпингэктомия лапаро-
скопическим доступом. Спустя 3 мес пациентке про-
изведен перенос двух размороженных эмбрионов в по-
лость матки. На 14-й день после переноса эмбрионов
получен положительный результат на хорионический
гонадотропин человека (ХГЧ). На 21-й день при УЗИ в
полости матки визуализруются два плодных яйца. Бе-
ременность дихориальной диамиотической двойней
протекла типично, без осложнений. На 38-й неделе пу-
тем операции кесарева сечения родились два здоровых
ребенка.

Подобные клинические случаи не являются эксклю-
зивными. Напротив, проблема рецидива гидросальпинк-
сов у пациенток в программах ВРТ весьма актуальна. Учи-
тывая тенденцию увеличения возраста пациенток, впер-
вые обратившихся с вопросом бесплодия, а также сниже-
ния с возрастом овариального резерва и качества ооци-
тов, любое промедление перед программами ВРТ может
быть фатальным. Перед врачом-репродуктологом при
выявлении у пациентки гидросальпинкса может остро
стоять вопрос, что делать сначала – произвести овариаль-

ную стимуляцию и криоконсервировать полученные
ооциты/эмбрионы или произвести сальпингэктомию и
только потом начинать протокол ЭКО. 

В настоящее время определено влияние сальпингэк-
томии при наличии гидросальпинкса на овариальный
резерв женщины [11]. Часть авторов отмечают некото-
рое снижение уровня АМГ на фоне гидросальпинкса,
но при этом частота наступивших беременностей не
снижалась [12, 13]. 

Более того, крупные исследования показывают эф-
фективность оперативного лечения гидросальпинкса
перед программами ВРТ, увеличивая, при этом частоту
наступления беременности в 5 раз [14, 15]. 

В заключение следует сказать, что наличие гидро-
сальпинкса влияет на репродуктивную функцию и ис-
ход программ ВРТ. Но его оперативное лечение (саль-
пингэктомия) не оказывает отрицательного влияния,
напротив способствует увеличению количества клини-
ческих беременностей.
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П од бесплодием понимается отсутствие в течение 
1 года и более беременности у женщины в сексу-

ально активной паре, не использующей противозача-
точные средства (Всемирная организация здравоохра-
нения) [1]. Известно, что в настоящее время с пробле-
мой бесплодия сталкиваются 15% пар [2]. У половины
бесплодных пар обнаруживается так называемый муж-
ской фактор, обычно сочетающийся с аномальными
параметрами эякулята [1].

Нужно признать, что, несмотря на существенный на-
учно-технический прогресс в области репродуктоло-
гии, в 25% случаев причина мужского бесплодия оста-
ется неизвестной [3]. Понимание этиологии мужского
бесплодия в каждом конкретном случае позволяет вы-
страивать различные терапевтические стратегии. По-
добная практика с успехом используется, например,

при гипогонадотропном гипогонадизме, инфекции до-
бавочных мужских половых желез, нарушениях эяку-
ляции [4, 5].

В повседневной клинической практике достаточно
часто невозможность установить, а значит, и нивелиро-
вать причинный фактор мужского бесплодия ассоци-
ируется с неизбежностью использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (ВРТ), как безальтер-
нативного варианта решения проблемы бесплодного
брака [6]. 

Кроме того, в последние годы замечена тенденция за-
мены экстракорпорального оплодотворения интраци-
топлазматической инъекцией сперматозоидов (IcSI –
Intra cytoplasmic Sperm Injection) [7]. Сегодня не пре-
кращается научная дискуссия о потенциальных рисках
возникновения врожденных пороков развития, эпиге-
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Аннотация
В настоящее время с проблемой бесплодия сталкивается 15% пар. В половине случаев обнаруживается так называемый мужской фак-
тор, обычно сочетающийся с аномальными параметрами эякулята. К сожалению, очень часто причина мужского бесплодия остается не-
известной, а невозможность нивелировать причинный фактор мужского бесплодия ассоциируется с неизбежностью использования
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) как безальтернативного варианта решения проблемы бесплодного брака. Однако
концепция восприятия мужского бесплодия как неизлечимой проблемы, решаемой исключительно с помощью ВРТ, является спорной.
Мужчинам с идиопатическим бесплодием может быть предложено эмпирическое медикаментозное лечение. Сегодня существуют два
основных направления эмпирического лечения – применение антиоксидантов и использование гормональных средств. В данном обзо-
ре рассмотрены современные возможности эмпирической гормонотерапии, обсуждаются различные ее варианты: применение гонадо-
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нетических нарушений, хромосомных аномалий, онко-
патологии в результате применения ВРТ [8]. Очевидно,
что обсуждаемые риски могут быть обусловлены отсут-
ствием естественной селекции мужских гамет при ру-
тинном применении IcSI, поэтому концепция восприя-
тия мужского бесплодия как неизлечимой проблемы,
решаемой исключительно с помощью ВРТ, является
спорной [6]. 

Если речь заходит об идиопатическом мужском бес-
плодии, то лечение может носить исключительно эмпи-
рический характер. По мнению [2], мужчинам с идиопа-
тическим бесплодием должен быть предоставлен выбор
между ВРТ и эмпирическим медикаментозным лече-
нием. В зависимости от механизма действия эмпириче-
ская терапия может быть разделена на два направления:
применение антиоксидантов и использование гормо-
нальных средств [3]. Помимо обозначенных направле-
ний медикаментозного лечения, эксперты Европейской
ассоциации урологов к эмпирическому лечению относят
и поведенческую терапию, включающую снижение
массы тела, физическую активность, отказ от курения и
злоупотребления алкоголем [9].

Касаясь антиоксидантной терапии, можно сказать,
что антиоксиданты относительно безопасны, недороги
и широко доступны [10]. Однако проблема заключается
в недостаточности полученных научных данных для
создания индивидуальных протоколов антиоксидант-
ной терапии, основанных на индивидуальных особен-
ностях окислительно-восстановительного потенциала
семенной жидкости мужчин с бесплодием [11]. Именно
поэтому применение антиоксидантов и эмпирическая
гормонотерапия часто являются не взаимоисключаю-
щими, а, наоборот, взаимодополняющими терапевти-
ческими стратегиями при идиопатическом мужском
бесплодии.

Гормональная регуляция сперматогенеза до-
статочно хорошо изучена. Мужские гонады выполняют
две основные функции: выработку тестостерона и спер-
матогенез. Обе функции регулируются путем передачи
сигналов гипоталамо-гипофизарно-гонадной осью
(ГГГ-ось). Началом цепи последовательных событий
является пульсирующая секреция и поступление гона-
дотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) из гипоталамуса
через портальную систему в гипофиз, где стимуляция
приводит к высвобождению гонадотропинов. 

Лютеинизирующий гормон (ЛГ), синтезируемый ги-
пофизом, стимулирует синтез тестостерона клетками
Лейдига в яичках и продукцию инсулиноподобного
фактора роста-1 (IGF-1, англ. insulin-like growth factor 1),
который играет важную роль в активации рецепторов
ЛГ в клетках Лейдига, стероидогенезе и созревании
сперматозоидов [12, 13]. 

Фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), вырабаты-
ваемый гипофизом, стимулирует в яичках клетки Сер-
толи, обеспечивая поддержание дифференцировки и
созревания сперматогоний [14].

Для адекватного сперматогенеза обязательными
условиями являются высокий уровень интратестику-

лярного тестостерона (в 50–100 раз выше, чем в сыво-
ротке крови) в ответ на ЛГ и стимуляция фолликуло-
стимулирующим гормоном клеток Сертоли [15–17].

ГГГ-ось функционирует по принципу отрицательной
обратной связи. Эндогенный тестостерон, синтезиро-
ванный в яичках, подавляет высвобождение ГнРГ и ЛГ
в гипоталамусе и гипофизе, что, соответственно, в
итоге приводит к снижению выработки тестостерона
[18]. Кроме этого, тестостерон опосредованно регули-
рует секрецию гонадотропинов с помощью эстрогенов,
синтезированных путем периферической конверсии
тестостерона с помощью ароматазы. Эстрогены в боль-
шей степени оказывают влияние на секрецию ЛГ, не-
жели чем на ФСГ [19]. Дополнительное ингибирующее
воздействие на секрецию ФСГ по принципу отрица-
тельной обратной связи реализуется с помощью инги-
бина В, секретируемого клетками Сертоли. 

Таким образом, ГГГ-ось представляет собой динами-
ческую, но жестко регулируемую многоуровневую гор-
мональную систему, контролирующую сперматогенез.

Как правило, целью эмпирической гормонотерапии
при идиопатическом мужском бесплодии является мо-
дуляция ГГГ-оси, позволяющая в ряде случаев рассчи-
тывать на увеличение уровня интратестикулярного те-
стостерона и улучшение сперматогенеза.

В качестве гормональных агентов для эмпирического
применения при идиопатическом мужском бесплодии
рассматриваются гонадотропины, селективные моду-
ляторы эстрогеновых рецепторов (Serm), ингибиторы
ароматазы (ИА) и андрогены.

Гонадотропины – сегодня это единственный класс
лекарств, одобренных Управлением по санитарному
надзору за качеством пищевых продуктов и медикамен-
тов (Food and drug Administration, FdA) для лечения
мужского бесплодия, обусловленного гипогонадотроп-
ным гипогонадизмом [2]. Полученные из мочи очищен-
ные экстракты хорионического гонадотропина челове-
ческого (ХГЧ), ФСГ, человеческого менопаузального 
гонадотропина (ЧМГ), наряду с рекомбинантными фор-
мами ФСГ и ЛГ, доступны для лечения идиопатического
бесплодия [20, 21]. Эксперты Европейской ассоциации
урологов рекомендуют при гипогонадотропном гипого-
надизме для стимуляции сперматогенеза применять
комбинацию ХГЧ и рекомбинантного ФСГ или им-
пульсную терапию ГнРГ [9].

ХГЧ присуща, схожая c ЛГ, биологическая актив-
ность. На фоне применения ХГЧ возможно достижение
интратестикулярной концентрации тестостерона, пре-
восходящей в 100 раз концентрацию этого гормона в
периферической крови.

ФСГ стимулирует сперматогенез как вне зависимости
от тестостерона, так и с помощью механизмов, отчасти
пересекающихся с эффектами тестостерона. Нужно от-
метить, что ФСГ в основном действует на начальных
этапах, тогда как тестостерон оказывает стимулирую-
щее влияние на заключительных этапах сперматоге-
неза. Именно ФСГ ответственен за окончательное опре-
деление количества клеток Сертоли, пролиферацию
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сперматогоний, образование сперматид и обеспечение
зародышевых клеток необходимыми питательными ве-
ществами [21, 22].

К сожалению, нужно признать, что достигнутые ре-
зультаты использования ХГЧ при гипогонадотропном
гипогонадизме не применимы к популяции мужчин с
идиопатическим бесплодием. Результаты некоторых из
рандомизированных контролируемых исследований, 
в которых оценивалось использование ЧМГ или ФСГ 
в сочетании с ХГЧ для лечения нормогонадотропной
олигоастенотератозооспермии показали неэффектив-
ность данной терапии [23, 24].

В то же время в исследовании [25] продемонстриро-
вано, что при идиопатической олигоастенозооспермии
высокие дозы ФСГ приводят к существенному увеличе-
нию концентрации сперматозоидов, некоторому улуч-
шению их подвижности при отсутствии положитель-
ных изменений морфологии. В Кокрановском обзоре,
рассматривающем применение гонадотропинов при
идиопатическом мужском бесплодии, были проанали-
зированы результаты шести рандомизированных ис-
следований с 456 участниками [26]. Коэффициент жи-
ворождения составлял 27% против 0%, а уровень спон-
танных беременностей – 16% против 7% по сравнению
с группой, не получавших терапии. Однако при исполь-
зовании IcSI внутриматочной инсеминации не наблю-
далось значительных различий между группами. Ав-
торы признают, что малое количество исследований и
низкое их качество не дают возможности сделать окон-
чательные выводы.

Сегодня в литературе можно найти свидетельства
того, что лечение с применением ФСГ улучшает показа-
тели спермограммы у мужчин с идиопатической олиго-
зооспермией и нормальным уровнем ФСГ [21]. Есть со-
общения, что введение ФСГ может уменьшать степень
фрагментации ДНК сперматозоидов [27]. Результаты
исследования [28] показали, что предшествующее
TeSA назначение гонадотропинов повышает успеш-
ность данной манипуляции и положительно влияет не
только на сперматогенез, но и на частоту наступления
беременности. Положительные результаты в ответ на
лечение наблюдались у тех мужчин, у которых имели
место гистологические доказательства гипосперматоге-
неза. По мнению [29], у мужчин с первичной спермато-
генной недостаточностью и нормальным уровнем ФСГ
можно обсуждать назначение эмпирической терапии
гонадотропинами, но это лечение из-за отсутствия до-
казательных исследований следует считать не более
чем экспериментальным. Однако чуть позднее, в мета-
анализе, опубликованном в 2015 г. [30] и включающем
15 исследований (более 1200 участников), продемон-
стрировано увеличение числа спонтанных беременно-
стей и беременностей при использовании ВРТ после
лечения с применением ФСГ. 

Неоднородность результатов лечения идиопатиче-
ского мужского бесплодия требует поиска прогностиче-
ских маркеров эффективности лечения. По мнению [6],
ни исходный уровень ФСГ, ни базовое количество спер-

матозоидов не являются показателями, позволяю-
щими провести отбор пациентов, лечение гонадотро-
пинами которых может увенчаться успехом. Рядом ав-
торов предложен так называемый фармакогенетиче-
ский подход [6, 31, 32], основанный на полиморфизме
генов рецепторов ФСГ. Возможно, проведение исследо-
ваний в данном направлении позволит сформировать
стратегию, которая могла бы позволить идентифици-
ровать мужчин с идиопатическим бесплодием, у кото-
рых лечение гонадотропинами оказало бы терапевти-
ческий эффект.

Селективные модуляторы эстрогеновых ре-
цепторов (SERM). Основными представителями
этой группы являются кломифена цитрат, тамоксифен,
торемифен. Механизм действия Serm обусловлен спе-
цифическим связыванием с эстрогеновыми рецепто-
рами на уровне гипоталамуса и гипофиза, что обес-
печивает блокаду отрицательной обратной связи 
ГГГ-оси. В итоге усиливается секреция ЛГ и ФСГ из пе-
редней доли гипофиза, что увеличивает продукцию те-
стостерона яичками, и стимулирует сперматогенез [29].
m. chehab и соавт. (2015 г.) придерживаются мнения,
что сам по себе механизм действия кломифена пред-
определяет невысокую его эффективность у мужчин с
повышенным уровнем ФСГ, а также в тех случаях, ко-
гда на фоне применения кломифена цитрата отсут-
ствует «всплеск» активности ФСГ [33].

Кокрановский обзор, опубликованный в конце про-
шлого столетия, продемонстрировал, что и кломифена
цитрат, и тамоксифен оказывают положительное влия-
ние на гормональный статус (повышение уровня тесто-
стерона в сыворотке крови), однако доказательств по-
ложительного влияния на исходы беременности недо-
статочно [34].

В многоцентровое рандомизированное двойное сле-
пое плацебо-контролируемое исследование, выполнен-
ное в 1992 г., были включены 190 мужчин, которым в
связи с идиопатическим бесплодием был назначен
либо кломифена цитрат, либо плацебо на протяжении
6 мес. Частота наступления беременности через 8 мес
составила 11,7% и 8,1% в группах плацебо и кломифена
соответственно. Примечательно, что никаких различий
между двумя группами в показателях спермограммы
установлено не было [35]. В то же время в исследова-
ниях [36, 37] наряду с повышением уровня гонадотро-
пинов в сыворотке крови на фоне применения кломи-
фена цитрата было отмечено улучшение показателей
спермограммы.

Тем не менее недавний метаанализ 11 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований показал, что те-
рапия Serm была связана со статистически значимым
увеличением частоты наступления беременности, уве-
личением концентрации и подвижности сперматозои-
дов. Помимо этого, было установлено, что применение
кломифена (50 мг/сут) или тамоксифена (20–
30 мг/сут) на протяжении 3–6 мес оказывает статисти-
чески значимое положительное влияние на частоту на-
ступления беременности [38].
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В недавнем исследовании [39] авторы предполо-
жили, что у мужчин с идиопатическим бесплодием и
гипогонадизмом (уровень тестостерона ≤264 нг/дл) на
фоне применения кломифена цитрата уровень общего
тестостерона в сыворотке крови и показатели спермо-
граммы будут меняться в лучшую сторону в большей
степени, нежели, чем у мужчин с нормальным уровнем
тестостерона. Кломифена цитрат назначался в суточ-
ной дозе 50 мг на протяжении 3 мес. Курс лечения при-
вел к значительному увеличению уровня общего тесто-
стерона (p<0,001) и концентрации сперматозоидов
(p=0,03). Никаких значительных изменений подвиж-
ности или морфологии сперматозоидов после приме-
нения кломифена цитрата отмечено не было. В группе
мужчин с базовым уровнем тестостерона ≤ 264 нг/дл
уровень тестостерона и концентрация сперматозоидов
выросли в 2,3–2,6 раза, в то время как при значениях
тестостерона >264 нг/дл исследуемые показатели вы-
росли лишь в 1,45–2,5 раза (p<0,01).

Существует еще один нюанс применения кломифена
цитрата при мужском бесплодии, о котором необхо-
димо упомянуть. Несмотря на то что основная цель
лечения – улучшить параметры спермы и уровень те-
стостерона, существуют немногочисленные сообщения
о парадоксальном снижении показателей спермо-
граммы. T. Gundewar и соавт. [40] проведен поиск в ба-
зах данных Pubmed, embase, cochrane Library и Scopus
и системный обзор оригинальных исследований, со-
общающих о неблагоприятных эффектах терапии кло-
мифена цитратом. В этот обзор вошли 384 мужчины из
11 различных исследований. Среди них у 19%, 21%, 17%,
получавших кломифен, установлено снижение общего
количества, концентрации и подвижности спермато-
зоидов соответственно. Авторы указывают на необхо-
димость дополнительных исследований, касающихся
этого аспекта терапии кломифена цитратом.

Таким образом, проведенные исследования демон-
стрируют неоднозначные результаты. Это позволяет
предположить, что применение кломифена цитрата
может быть целесообразным при определенных клини-
ческих сценариях. Очевидно, что необходимы дальней-
шие исследования для уточнения показаний к приме-
нению Serm при мужском бесплодии [41].

Ингибиторы ароматазы. Лекарственные сред-
ства этой группы представляют собой соединения, бло-
кирующие фермент ароматазу, тем самым останавли-
вая конверсию тестостерона в эстрадиол.

Известно, что сочетание высокого уровня эстрогенов
с низким уровнем тестостерона нарушает сперматоге-
нез [42]. Кроме того, повышенный уровень эстрогенов
приведет к подавлению отрицательной обратной связи
в ГГГ-оси, а значит и к снижению ЛГ, необходимого
для стимуляции продукции тестостерона, а также сни-
жению ФСГ, участвующего в сперматогенезе [19].

Сегодня накоплен определенный опыт применения
ИА при идиопатическом мужском бесплодии [43–45].
Данный вариант терапии уменьшает негативное влия-
ние избыточного уровня эстрогенов на сперматогенез

и, соответственно, противодействует подавлению меха-
низма отрицательной обратной связи в ГГГ-оси. 

Ранее при мужском бесплодии использовались стеро-
идные ИА (тестолактон, форместан и экземестан), ко-
торые с течением времени были вытеснены нестероид-
ными ингибиторами (летрозол, анастрозол). Если пер-
вые обладают способностью необратимого связывания
с активным центром ароматазы и полной инактивации
данного фермента, то вторые являются конкурентными
обратимыми ингибиторами [46]. Очевидно, что ИА мо-
гут усиливать синтез эндогенного тестостерона и его
уровень в сыворотке крови у мужчин [44].

Однако терапия ИА показана далеко не всем мужчи-
нам с идиопатическим бесплодием. Применение данной
группы лекарственных средств рекомендовано с соотно-
шением уровня тестостерона к уровню эстрадиола менее
10 (T/e2<10) [44]. У здоровых фертильных мужчин сред-
нее отношение T (нг/дл-1) / e2(пг/мл-1) составляет
14,5±1,2, тогда как у мужчин с необструктивной азо-
оспермией T/e2 составляет 6,9±0,6 [Pavlovich], а у муж-
чин с синдромом Клайнфельтера T/e2–4,4±0,5 [45].

В исследовании [47] у 27 мужчин с идиопатическим
бесплодием и отношением T/e2<10 на фоне примене-
ния летрозола произошло не только увеличение уровня
тестостерона и снижение уровня эстрадиола в сыво-
ротке крови, но и улучшение всех ключевых показате-
лей спермограммы. У 20% мужчин с олигоспермией у
партнерш наступила спонтанная беременность, а у 24%
мужчин с азооспермией в эякуляте были обнаружены
сперматозоиды.

J. raman и соавт. (2002 г.) проведено сравнительное
исследование эффективности тестолактона и анастро-
зола у субфертильных мужчин с аномальным соотно-
шением тестостерона и эстрадиола. Авторы пришли к
заключению, что как стероидные ИА, так и нестероид-
ные ИА приводят не только к нормализации соотноше-
ния уровней тестостерона и эстрадиола в сыворотке
крови, но и к улучшению параметров спермограммы.
Результаты исследования позволяют считать, что ана-
строзол, по-видимому, не менее эффективен, чем те-
столактон у обозначенной категории мужчин, за ис-
ключением подгруппы с синдромом Клайнфельтера, у
которых эффективность лечения тестолактоном оказа-
лась выше [45]. 

Коррелирует ли изменение соотношения тестостерона
и эстрадиола на фоне применения ИА со степенью улуч-
шения сперматогенеза? o. Shoshany и соавт. (2017 г.) по-
пытались найти ответ на этот вопрос. Все вошедшие в
исследование 86 бесплодных мужчин с аномальным
отношением T/e2 получали 1 мг анастрозола в сутки. 
В целом у 95,3% пациентов после курса лечения наблю-
далось закономерное повышение уровня тестостерона
и снижение уровня эстрадиола в сыворотке крови. 
У 18 из 21 мужчины с олигозооспермией произошло
увеличение общего количества и подвижности сперма-
тозоидов, причем степень увеличения общего количе-
ства сперматозоидов коррелировала с изменением от-
ношения T/e2. Однако у мужчин с азооспермией, крип-
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тозооспермией, несмотря на улучшение эндокринных
показателей, никаких положительных изменений в
спермограмме не наблюдалось [48]. 

Нужно признать, что проведенные исследования
влияния ИА на мужскую фертильность малочисленны,
содержат малое количество участников, не являются
рандомизированными и плацебо-контролируемыми. 
В большинстве исследований изучено влияние ИА на
фертильность у мужчин, отобранных на основании на-
личия аномального отношения T/e2. Именно поэтому
ИА в лечении идиопатического мужского бесплодия
имеют ограниченное применение.

Андрогены. Сегодня общеизвестно, что андрогены
необходимы для обеспечения нормального сперматоге-
неза. Тестостерон работает в синергии с ФСГ, а в неко-
торых случаях интратестикулярный тестостерон может
компенсировать недостаточность ФСГ [49]. Кроме того,
добавочные мужские половые железы (придатки
яичек, семенные пузырьки, предстательная железа),
участвующие в образовании компонентов эякулята, яв-
ляются органами-мишенями для андрогенов [50, 51].

Однако экзогенный тестостерон подавляет ГГГ-ось и
тем самым приводит к снижению уровня интратестику-
лярного тестостерона, а также угнетению сперматоге-
неза [de Souza]. На восстановление сперматогенеза,
остановленного на фоне экзогенного поступления те-
стостерона, может потребоваться до 2 лет [2]. Так назы-
ваемая теория рикошета, предполагающая, что внезап-
ная отмена андрогенов, подавляющих секрецию гона-
дотропинов и сперматогенез, приведет к временному
повышению уровня ФСГ и стимуляции сперматогенеза,
оказалась несостоятельной [52]. Именно поэтому сего-
дня эксперты Европейской ассоциации урологов не ре-
комендуют использовать тестостерон при лечении
мужского бесплодия [9].

Выводы
1. Эмпирическая гормонотерапия является активно

развивающимся направлением медикаментозного
лечения идиопатического мужского бесплодия, однако
предикторы эффективности того или иного варианта
эмпирического гормонального лечения, к сожалению,
на сегодняшний день не определены.

2. В настоящее время в качестве эмпирического гор-
монального лечения используются гонадотропины, се-
лективные модуляторы эстрогеновых рецепторов, ин-
гибиторы ароматазы. Однако из-за отсутствия рандо-
мизированных плацебо-контролируемых исследова-
ний не сформулированы критерии выбора и показания
к назначению того или иного варианта лечения, отсут-
ствуют четкие данные о предпочтительной продолжи-
тельности лечения, используемых дозировках. Недо-
статочно данных для построения индивидуальных те-
рапевтических протоколов.

3. Частным случаем прогресса в эмпирической гор-
монотерапии идиопатического мужского бесплодия яв-
ляется формирование фармакогенетического подхода
к назначению гонадотропинов, основанного на поли-
морфизме генов рецепторов ФСГ. Возможно, подоб-
ного рода исследования в будущем позволят оптимизи-
ровать все варианты эмпирической гормонотерапии
мужского бесплодия, повысить ее эффективность.

4. Экзогенный тестостерон приводит к снижению
уровня интратестикулярного тестостерона и угнетает
сперматогенез, что делает невозможным использова-
ние андрогенов в качестве средств эмпирической тера-
пии мужского бесплодия.
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Аннотация
Аденомиоз характеризуется наличием эндометрий-подобного эпителия и стромы за пределами эндометрия в миометрии, вызывая по-
явление дисменореи, хронической тазовой боли, обильных менструальных кровотечений (ОМК). Современные эпидемиологические и
клинические данные меняют классическую картину аденомиоза как заболевания пременопаузы. Диагностические подходы при адено-
миозе требуют дальнейшего изучения.
Цель исследования. Оценить клинические проявления и результаты применения неинвазивных методов визуализации матки у жен-
щин, страдающих аденомиозом.
Материал и методы. В исследование включены 79 пациенток: пациентки репродуктивного возраста и менопаузального перехода
(40,5±6,2 года) с аденомиозом (n=59), верифицированным в 42 (71,2%) случаях, и 20 женщин группы контроля. Применялись обще-
клинические методы, ультразвуковое исследование в режиме 3d, магнитно-резонансная томография, гистероскопия и биопсия эндо-
метрия, резектоскопическая биопсия миометрия; гистологическое исследование, статистические методы. 
Результаты. Установлено, что среди пациенток с аденомиозом значительна доля женщин в возрасте до 35 лет (28,8%). Среди об-
следованных женщин нерожавших – 25,4%, наличие бесплодия – в 18,8% случаев, включая первичное (12,5%). Среднее количество
абортов – 1,17±0,22 (m±SЕ), число женщин с абортами и без в анамнезе не имело различий (р>0,05). В анамнезе больных с аденомио-
зом операции на матке составили 35,6% случаев, по поводу перитонеального эндометриоза – 11,9%. Наблюдалось преобладание дисме-
нореи (96,6%) в значении по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 48,8±2,23 мм (m±Sd) и ОМК (72,9%). При аденомиозе объем матки
(103,35±13,01 см3) превышал показатели группы контроля (42,4±2,96 см3); p=0,000 (83,1%); разница толщины передней и задней стен-
ки миометрия составила 4,0 (2,0; 8,8) мм [Р50 (Р25; Р75)]; толщина переходной зоны (JZ) миометрия ≥12 мм отмечена в 62,5% случаев.
Выявлено повышение индекса резистентности в радиальных и базальных артериях матки, снижение васкуляризационных индексов в
миометрии в сравнении с контролем (р<0,05).
Заключение. Представлены диагностические возможности традиционных клинико-морфологических и современных методов визуа-
лизации миометрия, направленные на своевременное выявление заболевания.
Ключевые слова: аденомиоз, переходная зона, биопсия миометрия, эхография, допплерография, магнитно-резонансная томография.
Для цитирования: Клинышкова Т.В., Церцанова e.A., Чернышова Н.П., Совейко Е.Е. Диагностические аспекты аденомиоза. Клини-
ческий разбор в акушерстве, гинекологии и репродуктологии. 2021; 4: 19–24. doI: 10.47407/kragr2021.1.4.000028
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Abstract
Adenomyosis is characterized by the presence of an endometrial-like epithelium and stroma outside the endometrium into the myometrium,
causing increased dysmenorrhea, chronic pelvic pain, and heavy menstrual bleeding (HmB). modern epidemiological and clinical data change the
classical picture of adenomyosis as a premenopausal disease. diagnostic approaches for adenomyosis require further study.
The aim of the study was to evaluate the clinical manifestations and results of the use of non-invasive methods of uterine imaging in women suf-
fering from adenomyosis.
Material and methods. The study included 79 patients: patients of reproductive age and menopausal transition (40.5±6.2 years) with adeno-
myosis (n=59), verified in 42 (71.2%) cases, and 20 women of the control group. General clinical methods, 3d ultrasound, mrI, hysteroscopy and
endometrial biopsy, resectoscopic myometrial biopsy, histological examination, statistical methods were used.
Results. It was found that among patients with adenomyosis, a significant proportion of women under the age of 35 years (28.8%). Among the
examined nulliparous – 25.4%, the presence of infertility – in 18.8% of cases, including primary (12.5%). The average number of abortions was
1.17±0.22 (m±Se), the number of women with and without abortions in the anamnesis did not differ (p>0.05). In the anamnesis of patients with
adenomyosis, operations on the uterus accounted for 35.6% of cases, for peritoneal endometriosis – 11.9%. There was a predominance of dysmen-
orrhea (96.6%) in the value of VAS 48.8±2.23 mm (m±Sd) and HmB (72.9%). Among the examined, the volume of the uterus (103.35±13.01 cm3)
exceeded the indicators of the control group (42.4±2.96 cm3); p=0.000 (83.1%); the asymmetry of the myometrial walls with a difference in the
thickness of the anterior and posterior walls was 4,0 (2,0; 8,8) mm [Р50 (Р25; Р75)]; the thickness of the junctional zone (JZ) of the myometrium
≥12 mm was noted in 62.5% of cases. An increase in the resistance index in the radial and basal arteries of the uterus, a decrease in vascularization
indices in the myometrium in comparison with the control (p<0.05) was revealed.
Conclusion. The diagnostic capabilities of traditional clinical and morphological and modern imaging methods of myometrium aimed at timely
detection of the disease are presented.
Key words: adenomyosis, junctional zone, myometrial biopsy, echography, dopplerography, mrI.
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Актуальность
Проблема генитального эндометриоза относится к

числу наиболее актуальных в современной гинеколо-
гии. Высокая распространенность, нарушение фер-
тильности и формирование бесплодия, ассоциирован-
ного с эндометриозом, снижение качества жизни ввиду
выраженного болевого синдрома, а также возможность
рецидивирования после хирургического лечения объ-
ясняют интерес к данной проблеме [1–4]. Признается,
что диагностические подходы при эндометриозе тре-
буют совершенствования. По мнению S. Agarwal, 
c. chapron и соавт. эндометриоз следует рассматривать
как хроническое, системное, воспалительное и гетеро-
генное заболевание, которое проявляется симптомами
тазовой боли и/или бесплодия, вместо того, чтобы фо-
кусироваться в первую очередь на результатах хирурги-
ческого вмешательства и поражениях органов малого
таза [5–7]. При использовании этого подхода ожида-
ется, что симптомы, признаки и клинические проявле-
ния эндометриоза станут основными факторами кли-
нической диагностики и более раннего вмешательства.
Ожидается, что объединение этих факторов в практи-
ческий алгоритм упростит диагностику эндометриоза и
сделает процесс доступным для большего числа клини-
цистов и пациентов, что приведет к более раннему эф-
фективному лечению. По мнению ведущих экспертов,
настало время изменить подход и свести к минимуму
задержки как в диагностике (4–11 лет от момента пер-
вых симптомов), так и в лечении эндометриоза [7].

По определению Всемирной организации здраво-
охранения, аденомиоз рассматривается как форма эн-
дометриоза, которая характеризуется наличием эндо-
метрий-подобного эпителия и стромы за пределами
эндометрия в миометрии. Распространенность адено-
миоза находится в диапазоне 12–58% [8–10]. Причина
такой вариабельности показателя заключается в том,
что многие исследования основываются на гистологи-
ческом исследовании данных, полученных после ги-
стерэктомии, которой чаще подвергаются повторноро-
дящие пациентки с обильными менструальными кро-
вотечениями (ОМК), дисменорей, инфильтративным
эндометриозом в возрастной группе от 35 до 50 лет. 
В свою очередь, в последние годы признается, что заре-
гистрированная заболеваемость не совпадает с истин-
ной распространенностью заболевания [11]. Современ-
ные эпидемиологические и клинические данные ме-
няют классическую картину аденомиоза как заболева-
ния пременопаузы. Аденомиоз становится все более ча-
стым диагнозом у женщин репродуктивного возраста,
достигая по некоторым данным 33,9–34,6%, включая
нерожавших и при отсутствии перитонеального эндо-
метриоза в прошлом [12–14]. Полагают, что аденомиоз
с высокой точностью может быть обнаружен при транс-
вагинальной сонографии и магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) без необходимости гистологического
исследование образцов биопсии. Ранняя диагностика
на основе клинических симптомов и признаков без ин-
вазивных вмешательств и своевременно назначенное

лечение направлены на облегчение боли, во избежание
ее персистенции и центральной сенситизации. 

Цель исследования – оценить клинические про-
явления и результаты применения неинвазивных мето-
дов визуализации матки у женщин, страдающих адено-
миозом.

Материал и методы
Обследованы 98 женщин репродуктивного возраста

и пременопаузы, поступившие в гинекологическое от-
деление ЧУЗ «КБ “РЖД-Медицина” города Омск», с по-
дозрением на аденомиоз с целью подтверждения диаг-
ноза. В соответствии с критериями в исследование
включены 79 пациенток в возрасте от 28 до 52 лет: ос-
новную группу составили 59 пациенток с аденомиозом
и 20 женщин группы контроля без генитальной пато-
логии. Группа контроля была выделена для сравни-
тельного анализа данных ультразвукового исследова-
ния (УЗИ). Средний возраст больных с аденомиозом со-
ставил 40,5±6,2 года (m±Sd). Аденомиоз был гистоло-
гически верифицирован у 42 (71,2±5,9%) пациенток, в
остальных случаях диагноз установлен по данным
МРТ/УЗИ с учетом нереализованной репродуктивной
функции и невозможности выполнения биопсии мио-
метрия среди нерожавших.

Исследование проведено в дизайне описательного
наблюдательного эпидемиологического исследования
с элементами аналитического исследования типа слу-
чай–контроль. Критерии включения: репродуктивный
возраст и менопаузальный переход; аденомиоз, вери-
фицированный по данным гистологического исследо-
вания при биопсии миометрия или после гистерэкто-
мии, установленный по критериям эхографии/МРТ;
отсутствие миомы матки. Критерии исключения: по-
стменопауза, миома матки, доброкачественные опу-
холи яичника, рак гениталий.

Методы исследования: оценка данных анамнеза, об-
щеклиническое, гинекологическое экспертное УЗИ в
режиме 3d на аппарате «VoLuSon e-10» на 21–25-й
день цикла в сравнении с группой контроля, МРТ на Т1
и Т2-взвешенных изображениях на аппарате Ge BrIVo
mr 355 с напряженностью магнитного поля 1.5 Т на 
6–8-й день цикла; гистероскопия и биопсия эндомет-
рия на 6–9-й день цикла, прицельная гистероскопиче-
ская биопсия эндо-, миометрия; гистологическое ис-
следование биоптатов.

Диагноз аденомиоз, по данным эхографии, устанав-
ливали при асимметрии стенок миометрия, линейной
исчерченности, наличии кист в миометрии, гиперэхо-
генных островков, участков повышенной эхогенности в
миометрии с прерывистым контуром, нерегулярной
субэдометриальной зоной миометрия, множественных
средней и низкой эхогенности близкорасположенных
полос, ориентированных перпендикулярно плоскости
сканирования, нечеткому, неровному контуру М-эха;
по МРТ – по величине переходной зоны (JZ): макси-
мальное значение JZmax ≥12 мм и/или при разнице мак-
симальной и минимальной ее толщины JZdiff ≥5 мм, при
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наличии кист в миометрии [15]. Спектральная доппле-
рография сосудов матки проводилась с использова-
нием программы VocALтм, определяющей VI индекс
васкуляризации, характеризующий процентное отно-
шение цветовых локусов в определенном объеме ткани,
FI – индекс кровотока, или интенсивности кровотока,
показывающий количество цветовых локусов, переме-
щающихся в сосудах во время исследования, и васкуля-
ризационно-потоковый индекс (VFI), который яв-
ляется показателем перфузии.

Верификация аденомиоза проводилась по данным
прицельной резектоскопической биопсии (эндомет-
рий-миометрий) за исключением нерожавших жен-
щин и при резектоскопической полипэктомии (всего
36 случаев), а также в результате гистерэктомии (6 слу-
чаев). Статистический анализ данных проводился с
применением пакета Statistica-6, возможностей mS 
excel. Во всех процедурах статистического анализа кри-
тический уровень значимости р принимался равным
0,05. Проверка нормальности распределения произво-
дилась с использованием критерия Шапиро–Уилки.
Средние выборочные значения количественных при-
знаков приведены в тексте в виде m±Sd и m±SЕ, где 
m – среднее выборочное, Sd – стандартное отклонение,
SЕ – ошибка. При распределении значений в ряду, от-
личном от нормального, указывалась медиана (P50) и
интерквартильный размах (P25; P75). Качественные
данные выражены в относительных величинах (в %),
для них приведены стандартные ошибки (P±m). Для
проверки статистических гипотез применяли непара-
метрические методы. Для сравнения количественных
данных двух независимых групп применялся u-крите-
рий Манна–Уитни.

Результаты и обсуждение 
Возраст обследованных больных составил 42,0 (35,0;

45,0) года [Р50 (Р25; Р75)]. Обращает внимание нали-
чие аденомиоза у женщин репродуктивного возраста,
28,8% были в возрасте до 35 лет, половина из которых
не реализовали репродуктивную функцию (табл. 1).

Особенности анамнеза пациенток с аденомиозом от-
ражены в табл. 2. На отсутствие беременности в анам-
незе указали 8 (13,6%) пациенток с аденомиозом. Пари-
тет родов составил 1,25±0,99 (m±Sd), количество неро-
жавших – 25,4%. Число женщин, в анамнезе которых
было прерывание беременности, не имело различий в
сравнении с теми, в анамнезе которых отсутствовали
самопроизвольные и искусственные аборты (52,5 про-
тив 47,5% соответственно, р>0,05). Среднее значение
числа абортов в анамнезе составило 1,17±0,22 (m±SЕ).
Среди женщин репродуктивного возраста (n=48) бес-
плодие наблюдалось в 9/48 (18,8%) случаях, включая
первичное бесплодие (12,5%).

Обращает внимание количество прооперированных
на матке пациенток в прошлом (28,8%): кесарево сече-
ние и/или консервативная миомэктомия составили
35,6% случаев. Операции по поводу наружного гени-
тального эндометриоза (яичников и ретроцервикаль-

ный) были выполнены в 11,9% случаев, у некоторых па-
циенток – дважды в связи с рецидивом заболевания. 

Характер жалоб включал оценку дисменореи, кото-
рая по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) составила
5,0 (3,0; 6,0) см, диспареунии, хронической тазовой
боли, нарушения менструальной функции – аномаль-
ных маточных кровотечений в виде обильных или меж-
менструальных. Во всех случаях аденомиоз был симп-
томным. Анемия была выявлена в 26,1% случаев.

Данные инструментального обследования (УЗИ,
МРТ) представлены в табл. 3. Объем матки, коррели-
рующий со степенью аденомиоза (103,35±13,01 см3),
статистически значимо превышал показатели группы
контроля (42,4±2,96 см3). В норме в репродуктивном

Таблица 1. Возрастная характеристика пациенток 
с аденомиозом (n=59) 
Table 1. Age-specific characteristics of patients with adenomyosis (n=59) 

Возраст, лет Абс. P±m, %

до 30 4 6,8±3,3

31–35 13 22,0±5,4

36–40 9 15,3±4,7

41–45 22 37,3±6,3

46–50 10 16,9±4,9

51+ 1 1,7±1,7

Таблица 2. Характеристика репродуктивной функции,
хирургического анамнеза и жалоб пациенток с аденомиозом
(n=59) 
Table 2. Characteristics of fertility, surgical history, and complaints 
of patients with adenomyosis (n=59)

Показатели Абс. %

Беременность в анамнезе

0 8 13,6

≥1 51 86,4

Число родов

0 15 25,4

≥1 44 74,6

Прерывание беременности

0 28 47,5

≥1 31 52,5

Бесплодие* 9 18,8

В том числе первичное бесплодие 6 12,5

Операции на матке

- больных 17 28,8

- случаев 21 35,6

Операции по эндометриозу 7 11,9

Дисменорея 57 96,6

ВАШ, мм, M±SD 48,8±2,23

Диспареуния 22 37,3

Хроническая тазовая боль 18 30,5

ОМК 43 72,9

Межменструальное маточное
кровотечение 18 30,5

*Из расчета женщин репродуктивного возраста (n=48).
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возрасте среднее значение этого показателя не превы-
шает 50 см3 и 40 см3 в перименопаузе [16]. Увеличение
объема матки более 50 см3 наблюдалось в 49 (83,1%)
случаях. Среди пациенток без увеличения объема
матки (10 случаев) гистологическое подтверждение
аденомиоза было выявлено в 6 случаях (4 нерожавшим
пациенткам не проводилось). Это свидетельствует о вы-
явлении аденомиоза на начальной стадии. Наличие
аденомиоза при неувеличенном объеме матки было
подтверждено гистологически или неинвазивными ме-
тодами при измерении переходной (субэндометриаль-
ной) зоны (JZ). 

Толщина миометрия передней и задней стенки по
средним значениям показателя не имела существен-
ных различий, однако в каждом втором случае наблю-
далась асимметрия стенок матки (чаще задней) в диа-
пазоне 2,0–35,0 мм. Асимметричное утолщение одной
из стенок более чем на 5,0 мм наблюдалось в 47,6%, 
в том числе с обнаружением кист 2–4 мм в миометрии,

в остальных случаях – асимметрия менее чем на 5 мм,
симметричное утолщение миометрия либо его отсут-
ствие. В то же время при наличии признака асиммет-
рии стенок менее 5 мм (n=11) гистологическое подтвер-
ждение аденомиоза было также получено (7 случаев).

По данным МРТ, у больных репродуктивного воз-
раста с аденомиозом на 6–8-й день цикла отмечались
признаки гетерогенного миометрия, кист миометрия,
равномерного или неравномерного утолщения JZ.
Среднее значение толщины JZmax задней стенки матки
доминировало над JZmax передней стенки, при среднем
значении JZdiff 5,11±1,29 мм (JZdiff = JZmax – JZmin). Утол-
щение JZmax более 12,0 мм отмечено в 62,5% случаев, в
37,5% случаев отмечались признаки гиперплазии JZ (от
8 до 12 мм) или интактной JZ. 

Итак, у пациенток с верифицированным аденомио-
зом имело место отсутствие описанных диагностиче-
ских УЗ-, МРТ-признаков заболевания, что необходимо
учитывать в клинической практике на ранней стадии
заболевания. Так, увеличение объема матки отсутство-
вало в 14,2%, асимметрия стенок – в 16,7% случаев,
значение толщины JZmax менее 12 мм наблюдалось в
7,1% наблюдений при гистологическом подтверждении
диагноза.

Оценка данных спектральной допплерографии сосу-
дов матки выполнялась на 21–25-й день цикла. Дан-
ные, полученные у пациенток репродуктивного воз-
раста с аденомиозом, сравнивали с результатами паци-
енток группы контроля. Возрастные различия между
группами не выявлены (р>0,05); табл. 4. Установлено
повышение резистентности в сосудах матки (базаль-
ных, радиальных). При оценке кровоснабжения мио-
метрия выявлено статистически значимое снижение
средних значений индексов VI, FI, VFI в сравнении с
контролем. 

Как известно, органосохраняющая верификация аде-
номиоза затруднительна. В нашем исследовании био-
псия эндо- и миометрия выполнялась прицельно в пре-
менопаузе по визуальным признакам аденомиоза при
гистероскопии и при выполнении резектоскопической
полипэктомии. Верифицированный аденомиоз соче-
тался с патологией эндометрия (23 случая) во фрагмен-
тах, полученных петлей резектоскопа: полип и гипер-

Таблица 3. Характеристика толщины миометрия и переходной зоны (JZ) миометрия у пациенток с аденомиозом по данным УЗИ и МРТ
Table 3. Myometrial and junctional zone (JZ) thickness in patients with adenomyosis according to sonography and MRI

Признак M SD SE P25 P50 P75

Объем матки, см3 103,35 93,84 13,01 52,93 73,17 103,76

Толщина передней стенки матки, мм 22,94 11,02 2,41 16,00 19,00 25,00

Толщина задней стенки матки, мм 22,95 4,61 0,98 20,00 22,00 27,00

Разница толщины стенок матки, мм 7,01 8,12 1,77 2,00 4,00 8,80

JZmax передней стенки, мм 8,19 4,04 1,01 5,88 6,65 8,75

JZmax задней стенки, мм 12,30 4,85 1,21 8,38 11,50 14,50

JZdiff, мм 5,11 5,17 1,29 2,00 2,75 7,25

Примечание. JZ – переходная зона, JZdiff – разница между максимальной и минимальной толщиной переходной зоны миометрия.

Таблица 4. Результаты допплерометрического обследования
матки пациенток с аденомиозом (M±SE)
Table 4. Uterine arterial Doppler ultrasound assessment in patients with
adenomyosis (M±SE)

Признаки
Основная
группа
(n=17)

Группа
контроля
(n=20)

р

Возраст, лет 38,0 ±1,58 34,4±1,19 0,08

Объем матки, см3 75,6± 8,35 42,4±2,96 0,001

IR базальных артерий 0,6±0,05 0,4±0,0 0,045

IR радиальных артерий 0,7±0,02 0,6±0,01 0,005

VI, % 5,2±1,34 8,4±0,49 0,006

FI 32,8±1,1 38,2±0,64 0,001

VFI 1,7±0,51 4,3±0,27 0,000

Примечание. IR – индекс резистентности, VI – индекс
васкуляризации, FI – индекс кровотока, VFI – васкуляризационно-
потоковый индекс.
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плазия эндометрия (разнокалиберные эндометриаль-
ные включения из желез и/или стромы в толще мио-
метрия). Результат гистологического исследования эн-
дометрия соответствовал полипу эндометрия (желези-
стый, железисто-фиброзный, фиброзный, аденоматоз-
ный) на фоне эндометрия фазы пролиферации (18) и
гиперплазии эндометрия без атипии (5). 

На основании данных обследования последующее
лечение пациенток с аденомиозом включало патогене-
тически обоснованное назначение диеногеста по 2 мг в
непрерывном режиме (изолированная форма адено-
миоза), агонист гонадотропин-рилизинг-гормона в
течение 4–6 мес с последующим приемом диеногеста
(сочетание с гиперплазией эндометрия) после конт-
роля эндометрия, введение левоноргестрел-выделяю-
щей внутриматочной системы (изолированный адено-
миоз в пременопаузе, сочетание с гиперплазией эндо-
метрия). Гистерэктомия была выполнена 6 пациенткам
в возрасте 44–46 лет с аденомиозом 3 стадии (гистоло-
гически: диффузно-узловая, узловая форма и сочета-
ние аденомиоза с гиперплазией эндометрия, аденома-
тозным полипом эндометрия). 

Наличие аденомиоза у женщин до 35 лет, установ-
ленного по МРТ/УЗИ или верифицированного в каж-
дом втором случае, выявлено в 1/3 случаев, что под-
тверждает повышение частоты выявления заболевания
у пациенток фертильного возраста [12–14]. Верифика-
ция заболевания при сохранении органа затрудни-
тельна. Отрицательный результат гистологического ис-
следования при биопсии миометрия не исключает на-
личия аденомиоза, поскольку подтверждение адено-
миоза в области визуально измененных участков поло-
сти матки при гистероскопии наблюдается не во всех
случаях. Имеет значение глубина биопсии, риск де-
струкции ткани биоптата петлей резектоскопа с иска-
жением результата (коагуляционные изменения), а
также тип аденомиоза. На наш взгляд, имеется потенци-
альный риск последствий деструкции эндометрия у не-
рожавших при использовании петли резектоскопа. По-
этому в настоящее время акцент переместился на неин-
вазивные методы, включая МРТ и УЗИ в режиме 3d 
[14–19]. Широко обсуждаемый в зарубежной литературе
признак переходной зоны миометрия (JZ) рассматрива-
ется как диагностический. В норме величина JZ не пре-
вышает 5,0 мм, равномерная, уменьшается после ме-
нопаузы и на фоне гормонотерапии. Величина более
12 мм трактуется как аденомиоз, от 8,0 до 12,0 мм –
гиперплазия JZ. В то же время, по мнению Y. Kishi и

соавт. (2012 г.), при втором субтипе аденомиоза пере-
ходная зона может быть интактна, соответственно,
превышение толщины JZ более 12 мм не будет харак-
терным признаком заболевания. Поэтому отсутствие
утолщения JZ в свете новых данных о фенотипах адено-
миоза возможно при аденомиозе [17, 20]. Показано, что
значение JZ положено в основу деления на наружный и
внутренний аденомиоз, имеющих различные клиниче-
ские профили. Наличие критериев утолщения JZ
и/или ее асимметрии нами отмечено в 62,5%, в осталь-
ных – менее 12 мм (гиперплазии JZ и отсутствие утол-
щения, в том числе в сочетании с ретроцервикальным
эндометриозом). 

При допплерометрии значение показателей крово-
тока в маточных и аркуатных артериях при аденомиозе
не отличается от значений, регистрируемых у здоровых
женщин [16]. Соответственно изучение кровотока про-
водилось на основании измерения Ir базальных и ра-
диальных артерий матки и уровня кровотока в миомет-
рии. Получено увеличение Ir в базальных и радиаль-
ных артериях и снижение индексов кровотока миомет-
рия в сравнении с контролем, что может быть связано с
компрессией сосудистой стенки структурными измене-
ниями миометрия, характерными для аденомиоза. 

Заключение
Среди пациенток с аденомиозом число больных в

возрасте до 35 лет – 29%, каждая четвертая – нерожав-
шая, в каждом третьем случае пациентки оперированы
на матке, в 12% – по поводу перитонеального эндомет-
риоза, не наблюдается повышения числа женщин с
абортами в анамнезе.

Для больных с аденомиозом характерно преоблада-
ние дисменореи и ОМК на фоне следующих признаков:
увеличение объема матки преимущественно за счет
задней стенки (83,1%) без сопутствующей миомы
матки; асимметрия стенок миометрия с разницей тол-
щины 4,0 (2,0; 8,8) мм; увеличение толщины переход-
ной зоны JZmax более 12 мм в 2/3 наблюдений либо 
отсутствие увеличения JZmax при верификации адено-
миоза (7,1%), разница между максимальной и мини-
мальной толщиной JZdiff 2,75 (2,0; 7,25) мм; повышение
индекса резистентности в базальных и радиальных ар-
териях на фоне снижения индексов кровотока в мио-
метрии в сравнении с контролем.
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Пандемия COVID-19 как психосоциальный
процесс

В медицинской литературе пандемия coVId-19 осве-
щается преимущественно как медико-биологический
процесс. С начала 2020 г. ведутся дискуссии о конта-
гиозности, летальности, осложнениях, вакцинации и
лечении. Однако coVId-19 и меры ограничения рас-
пространения заболевания (масочный режим, лок-
дауны, запреты мероприятий и т.д.) – это уникальный
психосоциальный процесс, который заставил адапти-
роваться к новой и стрессогенной ситуации миллиарды
людей во всем мире. 

По состоянию на IV квартал 2021 г. пандемия далека
от завершения. То же самое можно сказать и о стрессо-
вом ответе на нее, который только начинает по-настоя-
щему разворачиваться. Уже в 2020 г. в Европе и Цент-

ральной Азии распространенность депрессивных рас-
стройств выросла на 29,4%, тревожных – на 30% [1]. В
сложившейся ситуации необходимы все доступные ин-
струменты для того, чтобы сохранить психическое здо-
ровье на индивидуальном и популяционном уровнях. 

В практике врача-гинеколога постоянно встречаются
как изолированные симптомы депрессии или тревоги,
так и сложившиеся расстройства, идущие рука об руку
с гинекологическими заболеваниями [2]. Не имея до-
ступа к арсеналу психофармакотерапии, врач-гинеко-
лог может использовать доступные инструменты для
облегчения реакции своих пациенток на стресс и повы-
шения их качества жизни. Одним из таких инструмен-
тов является комбинированная оральная контрацеп-
ция. В этой статье мы рассмотрим основные психологи-
ческие компоненты стрессовой реакции на пандемию,
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их физиологические последствия и возможности гор-
мональной терапии для их смягчения.

Психосоциальные стрессогенные факторы 
в эпоху COVID-19

Чрезвычайная ситуация, вызванная глобальной эпи-
демией, а затем и пандемией coVId-19, резко повы-
сила сложность повседневной жизни. Даже в «мирное»
время человек постоянно решает задачи и сталкивается
с трудностями в финансовой сфере, в своей работе, в
динамике семейных и других отношений. С началом
пандемии, особенно с введением режима самоизоля-
ции, сложность этих задач значительно повысилась.
Социальная ситуация на фоне пандемии у многих лю-
дей вызывает ощущение уязвимости, связанное с при-
сутствием угрозы.  В 2021 г. это ощущение ослабилось
после появления вакцин и затем снова усилилось по
мере появления сообщений о продолжении пандемии.
Ощущение уязвимости дополнительно усиливается опы-
том изоляции и потери контакта, который особенно
травматичен для человека как для социального суще-
ства. Отметим, что интенсивность индивидуальной реак-
ции человека часто связана с предшествующим жизнен-
ным опытом. Например, одним из факторов, влияющих
на индивидуальный стрессовый ответ, является тревога,
связанная с привязанностью, то есть с системой отноше-
ния к миру и себе, сформированной в раннем детстве.
Показано, что эта форма тревоги с высокой веро-
ятностью является фактором риска более тяжелого тече-
ния психических расстройств после coVId-19 [3].
Иными словами, мир пандемии – сложный, опасный и
полный лишений – оживляет в людях воспоминания о
худших периодах их жизни, в которые они также чув-
ствовали себя одинокими, уязвимыми и неспособными
совладать с жизненными трудностями. 

Воспоминание о прошлом включают в себя эмоцио-
нальный компонент и поэтому – телесные реакции. На-
пример, когда человек в какой-то момент своей жизни
столкнулся с сильным чувством, например, с чувством
стыда, то само воспоминание об этом моменте оживляет
и эмоциональную, и телесную составляющие. Несмотря
на то что сама ситуация давно осталась в прошлом, чело-
век испытывает стыд, вспоминая о ней сейчас. Анало-
гично могут возникать другие ощущения и чувства из
прошлого: горе утраты, гнев бессилия, печаль разлуки и
тому подобное. В такие моменты тело реагирует на про-
исходящее так же, как и в прошлом, разве что в несколько
сглаженном виде: активируется гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковая ось (ГГНО), которая обеспечи-
вает стрессовую реакцию за счет повышения уровней
кортизола, пролактина, адреналина и норадреналина, а
также других агентов в зависимости от эмоционального
содержания ситуации. Все это оставляет след на функ-
ционировании организма в текущий момент и истощает
его ресурсы адаптации. В лучшем случае у человека есть
понимание того, какой именно опыт реактивирован. 
В худшем случае этого понимания нет, и тогда тяжелая
реакция возникает без очевидных для человека причин.

Таким образом, стресс на фоне пандемии coVId-19 –
это одновременно ответ как на текущий опыт изоля-
ции, подавленности и нехватки сил, так и на прошлые
события, которые чем-то похожи по содержанию. На
индивидуальном уровне темы сложности, уязвимости и
изоляции обычно оживляют опыт утраты близких лю-
дей, моменты потери контроля в собственной жизни,
болезненный опыт госпитализации и т.п. На популя-
ционном уровне, в свою очередь, оживают процессы,
связанные с масштабными социальными кризисами
экономического, природного и военного характера. Не-
обходимость одновременно адаптироваться к текущей
ситуации и удерживать напряжение, связанное с трав-
матичным прошлым, истощает ресурсы адаптации че-
ловека и создает благоприятную почву для возникнове-
ния или более тяжелого течения заболеваний. 

Зачастую фактором декомпенсации становится пере-
несенный женщиной опыт болезни coVId-19. Даже
при легком или среднетяжелом течении заболевания
оно создает для женщины множество стрессогенных
ситуаций: неопределенность и подогретый масс-медиа
страх за свое здоровье, необходимость ограничить сво-
боду перемещений и нарушить личные границы для
контроля распространения заболевания, недоступ-
ность лекарственных средств, противоречивые резуль-
таты анализов и т.д. Госпитализация венчает собой пе-
речень источников стресса, поскольку, оказавшись в
больнице, женщина наиболее остро сталкивается с
собственной уязвимостью и беспомощностью. Есте-
ственно, этот опыт зачастую реактивирует более ран-
ний травматичный опыт пребывания в больнице, если
он был в жизни. Особенно тяжело переносится реакти-
вация опыта разлучения с матерью во время госпита-
лизации в младенческом и детском возрасте. 

Особенности и маркеры женского ответа 
на стресс

Повышение активности ГГНО в ответ на стресс при-
водит к увеличению в крови уровня кортизола. Неза-
метное по результатам анализов (кортизол лабилен, и
поэтому нет смысла оценивать его уровень в крови), это
повышение нарушает нейропластичность центральной
нервной системы (ЦНС), а также подавляет функцию
яичников [4]. Это негативно сказывается и на репро-
дуктивной системе, и на мозге женщины, так как
обычно половые стероиды активно участвуют в защите
ЦНС от избыточного стрессового ответа. Например,
гормоны яичников модулируют работу ключевых ней-
ромедиаторов: серотонина, дофамина и гамма-амино-
масляной кислоты. Они также повышают активность
митохондрий нейронов, снижают сопротивление кро-
вотоку в сосудах мозга, улучшают транспорт глюкозы
через гематоэнцефалический барьер [5]. 

Клинически описанные процессы обычно манифести-
руют как функциональные нарушения менструального
цикла. Цикл вообще является маркером текущего благо-
состояния женщины. Нарушения менструального ритма
(олигоменорея, аменорея) и нарушения, ассоциирован-
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ные с циклом (дисменорея, предменструальный син-
дром), – сигналы о неблагополучии. Зачастую они сопро-
вождаются широким спектром психосоматических симп-
томов: подавленностью, усталостью, эпизодами сердце-
биения, беспричинной тревоги и т.д. Женщины с этими
проблемами значительно чаще оказываются на приеме у
гинеколога, чем у невролога или психиатра. 

Описанные нарушения говорят о том, что стрессовый
ответ у данной пациентки в значительной мере исто-
щил ее ресурсы адаптации и поставил на грань возник-
новения более серьезной патологии. Более того, эти
процессы усугубляют друг друга, поскольку для жен-
щины отсутствие регулярных менструаций само по себе
является стрессом, с которым также нужно справ-
ляться. В результате стресс становится хроническим, и
под ударом оказываются как нервная, так и репродук-
тивная и сердечно-сосудистая системы.

Сердце и сосуды естественным образом реагируют на
стресс, и для них губительно длительное изматываю-
щее стрессовое напряжение. Патогенетически основ-
ным медиатором этого риска является избыточно акти-
вированная ренин-ангиотензин-альдостероновая си-
стема (РААС). Ее длительная избыточная активность
ведет к нарушению функции сосудов, ретенции натрия
и потере калия, развитию отеков. Однако, поскольку
рецепторы минералокортикоидов есть и в мозге, избы-
точная активность РААС ведет к нарушению психиче-
ской деятельности [6, 7]. Наиболее наглядно это за-
метно у женщин с вызванной стрессом циклической
масталгией или предменструальным синдромом.

Таким образом, перед клиницистом встают сразу две
задачи: отрегулировать менструальный цикл женщины
и одновременно ослабить интенсивность стрессового
ответа, который уже начинает выходить из-под конт-
роля. Для этого недостаточно традиционной психофар-
макотерапии, поскольку она может оказать лишь кос-
венное действие на функцию яичников и сама по себе
не нормализует функцию репродуктивной системы.

Выбор контрацепции для женщины 
в состоянии избыточного стрессового ответа

Опираясь на вышесказанное, рассмотрим доступные
методы контрацепции. Итак, во-первых, метод контра-
цепции должен быть комбинированным. Комбиниро-
ванные оральные контрацептивы (КОК) обеспечивают
подавление овуляции за счет прогестина и контроль
цикла за счет эстрогенного компонента.

Во-вторых, прогестагенный компонент должен иметь
доказанное влияние на ЦНС. В целом практически все
прогестины способы повлиять на мозг из-за своей
структурной близости к нейростероиду аллопрегнано-
лону, производному прогестерона. Однако клинически
значимо на ЦНС влияют в первую очередь дроспире-
нон и хлормадинона ацетат. Последний применяется в
большей степени при гиперандрогенных состояниях, а
дроспиренон является единственным прогестином, за-
регистрированным FdA для лечения предменструаль-
ного дисфорического расстройства [8, 9].

В-третьих, как было сказано выше, необходимо защи-
тить сердечно-сосудистую систему от избыточной актива-
ции РААС. Здесь у дроспиренона нет альтернатив, так как
он обладает клинически значимым как периферическим,
так и центральным антиминералокортикоидным эффек-
том  [10]. 

Таким образом, оптимальным выбором для контрацеп-
ции у женщин с психоэмоциональной перегрузкой на
фоне продолжающей пандемии coVId-19 и сопутствую-
щих ограничительных мер становится микродозирован-
ный монофазный КОК с этинилэстрадиолом и дроспире-
ноном (Димиа). В недавнем исследовании Н.Х. Хаджие-
вой и соавт. молодые женщины с соматоформным тре-
вожным расстройством и НМЦ принимали Димиа в тече-
ние 6 мес. Редукция выраженности всех изученных симп-
томов по визуально-аналоговой шкале составила 42,3%, а
частота таких симптомов, как масталгия, тревога, раздра-
жительность, агрессивность, плаксивость, снизилась бо-
лее чем двукратно [11]. Этот опыт наглядно показывает
эффективность КОК с дроспиреноном (Димиа) для реше-
ния сформулированных нами задач.

Сценарии применения КОК в контексте
пандемии COVID-19

coVId-19 характеризуется повышенным риском
тромботических осложнений, что вызывает опасения
как женщин, принимающих КОК, так и специали-
стов. Однако следует помнить, что КОК предохра-
няют от беременности, сопряженной со значительно
большим риском этих осложнений. В связи с этим
Всемирная организация здравоохранения рекомен-
дует взвешенный и консервативный подход к приме-
нению КОК [12].

Женщины детородного возраста, у которых coVId-19
протекает в легкой или бессимптомной форме, могут
продолжать принимать КОК. Если женщина беспо-
коится, ей следует объяснить, что риск тромботических
осложнений у женщин с легкой формой coVId-19, при-
нимающих контрацепцию, не повышается. Лишь в слу-
чае явного и категоричного отказа женщину следует пе-
реводить на другие методы контрацепции (чисто проге-
стагенные или негормональные).

У женщин с серьезными симптомами coVId-19, кото-
рые не были госпитализированы (нарушения дыхания,
боль в груди, потеря способности говорить или дви-
гаться), следует рассмотреть возможность отмены КОК,
особенно при иммобилизации в течение более 7 сут, раз-
витии пневмонии и одышки. Следует также учитывать
иные сопутствующие заболевания, которые могут повы-
сить риск тромбоза. В случае принятия решения об от-
мене женщину следует переводить на другие методы
контрацепции. У женщин, госпитализированных по по-
воду тяжелого течения coVId-19, следует отменить КОК,
поскольку в этой популяции риск тромбоза перевешивает
выгоду дальнейшего приема контрацепции. 

Возобновление приема КОК после перенесенного
coVId-19 возможно по прошествии 2 нед или более с
окончания периода иммобилизации. 



Заключение
Пандемия coVId-19 далека от завершения. Помимо

экономических потерь и невосполнимых людских
утрат, она несет с собой менее заметные, но грозные
риски как для репродуктивного, так и психического
долгосрочного здоровья женщины. В этом контексте
комбинированная оральная контрацепция становится
инструментом качественно другого уровня – она позво-
ляет восстановить регулярный менструальный цикл и
ограничить интенсивность стрессового ответа как у пе-

реболевших coVId-19, так и столкнувшихся со сложной
социальной реальностью. Комплекс центральных и пе-
риферических эффектов комбинации этинилэстра-
диола и дроспиренона в составе препарата Димиа де-
лает данный препарат наиболее предпочтительным вы-
бором для контрацепции в период пандемии coVId-19
и профилактики негативного влияния стресса.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Conflict of interests. The authors declare that there is not conflict of interests.

28 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №4 | 2021 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №4 | 2021 |

Лекция / Lection

1. Santomauro DF, Mantilla Herrera AM, Shadid J et al. Global prevalence
and burden of depressive and anxiety disorders in 204 countries and ter-
ritories in 2020 due to the COVID-19 pandemic. Lancet 2021; 398
(10312): 1700–12. DOI: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)02143-7

2. Bryant C., Kleinstäuber M., Judd F. Aspects of Mental Health Care in
the Gynecological Setting. Womens Health  2014; 10: 237–54.

3. Vowels LM, Carnelley KB, Stanton SCE. Attachment Anxiety Predicts
Worse Mental Health Outcomes during COVID-19: Evidence from
Two Studies. Pers Individ Dif 2022; 185: 111256.

4. Neuropathology of Stress. Acta Neuropathol 2014; 127: 109–35.
5. Joseph D, Whirledge S. Stress and the HPA Axis: Balancing Home-

ostasis and Fertility. Int J Mol Sci. 2017; 18 (10): 2224. DOI:
10.3390/ijms18102224

6. Горелышев А., Кузнецова И. Менструальный цикл и энергетиче-
ская «политика» гипоталамуса. Эффективная фармакотера-
пия. 2015; 5: 4–12.
[Gorelyshev A., Kuznetsova I. Menstrual'nyi tsikl i energeticheskaia
"politika" gipotalamusa. Effektivnaia farmakoterapiia. 2015; 5: 4–12
(in Russian)].

7. Кузнецова И.В., Коновалов В.А. Нарушения менструального цикла
и их гормональная коррекция в контексте стрессозависимых пси-
ховегетативных расстройств. Медицинский совет. 2014; 9: 12–6. 
[Kuznetsova I.V., Konovalov V.A. Narusheniya menstrual'nogo tsikla
i ikh gormonal'naya korrektsiya v kontekste stressozavisimykh

psikhovegetativnykh rasstroistv. Meditsinskii sovet. 2014; 9: 12–6 (in
Russian)].

8. Rapkin AJ, Korotkaya Y, Taylor KC. Contraception Counseling for
Women with Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD): Current
Perspectives. Open Access J Contracept 2019; 10: 27–39.

9. Lopez LM, Kaptein AA, Helmerhorst FM. Oral Contraceptives Con-
taining Drospirenone for Premenstrual Syndrome. Cochrane Data-
base Syst Rev 2012: CD006586.

10. Freeman EW, Kroll R, Rapkin A et al.; Pearlstein, T.; Brown, C.;
Parsey, K.; Zhang, P.; Patel, H.; Foegh, M.; PMS/PMDD Research
Group Evaluation of a Unique Oral Contraceptive in the Treatment of
Premenstrual Dysphoric Disorder. J Womens Health Gend Based
Med 2001; 10: 561–9.

11. Хаджиева Н.Х., Кузнецова И.В. Возможности КОК-ДРСП у жен-
щин со стресс-зависимыми нарушениями менструального цик-
ла. Медицинский алфавит. 2021; 26. 
[Khadzhieva N.Kh., Kuznetsova I.V. Vozmozhnosti KOK-DRSP u zhen-
shchin so stress-zavisimymi narusheniyami menstrual'nogo tsikla.
Meditsinskii alfavit 2021; 26: 23–7 (in Russian)].

12. Coronavirus Disease (COVID-19): Contraception and Family Plan-
ning. Available at: https://www.who.int/news-room/q-a-detail/
coronavirus-disease-covid-19-contraception-and-family-planning.
Accessed on 27 October 2021.

Литература / References

ИНфОРМАцИя ОБ АвтОРАх / INFORMATION ABOUT THE AUTHORS

Бурчаков Денис Игоревич – доц. каф. эндокринологии, НОЧУ ДПО «Высшая медицинская школа». 
e-mail: dr.denis.burchakov@gmail.com; orcId: 0000-0001-9081-9041
Denis I. Burchakov – Associate Professor of the department of endicrinology, Higher School of medicine. 
e-mail: dr.denis.burchakov@gmail.com; orcId: 0000-0001-9081-9041

Бурчакова Милана Николаевна – вед. эксперт по психологическому консультированию в медицине, Международная ассоциация
гинекологов, эндокринологов и терапевтов (МАГЭТ), АНО ВО «Московский гуманитарный университет». 
e-mail: milana.burchakova@gmail.com; orcId: 0000-0002-1415-1649
Milana N. Burchakova – leading expert on psychological counselling in medicine, International Association of Gynecologists, endocrinolo-
gists and General Practitioners (IAGeGP), moscow university for the Humanities. e-mail: milana.burchakova@gmail.com; 
orcId: 0000-0002-1415-1649

Статья поступила в редакцию / The article received: 18.11.2021
Статья принята к печати / The article approved for publication: 16.12.2021



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР в акушерстве, гинекологии и репродуктологии | №4 | 2021 | Clinical analysis in obstetrics, gynecology and reproductology | №4 | 2021 | 31

МЕДИЦИНСКАя БИБЛИОТЕКА / MED-LIBRARY

гистерэктомия после трансплантации матки 
и подробный анализ случаев отторжения
трансплантата

Karlsson CC, Dahm-Kähler P, Kvarnström N et al. Hysterectomy after uterus
transplantation and detailed analyses of graft failures. Acta Obstet Gynecol
Scand 2021 Dec 14. DOI: 10.1111/aogs.14304. Epub ahead of print. PMID:
34907538.

Введение. Первый случай живорож-
дения после трансплантации матки за-
регистрирован в Швеции в 2014 г. Про-
ведение трансплантации матки во мно-
жестве клиник по всему миру вновь и
вновь доказывает, что этот метод можно

использовать для лечения абсолютного бесплодия ма-
точного генеза. Проведение гистерэктомии живым до-
норам и трансплантация подробно описаны в много-
численных работах. При этом нет никаких сведений о
проведении гистерэктомии реципиентам в случае от-
торжения трансплантата, а также после родов или
после многочисленных неудачных попыток забереме-
неть. Ниже представлено первое описание проведения
гистерэктомии после трансплантации матки с подроб-
ным анализом данных, имеющих отношение к оттор-
жению трансплантата.

Материалы и методы. Проанализированы слу-
чаи проведения гистерэктомии реципиентам (n=10),
имевшие место в 2012–2020 гг. Данные извлекали из
международного регистра трансплантации матки
(ISuTx), выполняли систематический обзор медицин-
ской документации, чтобы собрать и обобщить данные
реципиентов и доноров, а также данные, полученные
до, во время и после операции, в том числе сведения о
клинической картине отторжения трансплантата.

Результаты. Гистерэктомию реципиентам вы-
полняли одновременно с кесаревым сечением (n=3),
через 3–6 мес после кесарева сечения (n=3), после не-
удачных попыток забеременеть (n=1) или отторжения
трансплантата (n=3). Длительность анестезии (от 2 ч 
36 мин до 7 ч 35 мин) и время операции при проведе-
нии гистерэктомии (от 1 ч 42 мин до 5 ч 52 мин) значи-
тельно различались, при этом в двух случаях имели ме-
сто интраоперационные паузы для установки уретраль-
ного катетера. Спаечный процесс в матке выявляли ча-
сто, в большинстве случаев он имел легкое течение. 
В трех матках, в которых впоследствии имела место ре-

акция отторжения (гистерэктомия через 1, 3 и 8 мес
после трансплантации), при проведении биопсии через
1 нед после трансплантации были обнаружены гистоло-
гические признаки ишемии, а ультразвуковая доппле-
рография выявила ранние признаки развития цент-
ральной гипоперфузии. В случаях отторжения транс-
плантата полость матки и шейка матки не были вы-
стланы эпителием. На внутренней поверхности стенки
матки присутствовали выраженное ишемическое по-
вреждение и некротические изменения, при этом
остальные части матки отчасти сохраняли жизнеспо-
собность. Выявлены признаки среднетяжелой степени
атеросклероза маточных артерий, без отторжения. Ча-
стота легких послеоперационных осложнений была
высокой (6/10), в одном случае имела место суправаги-
нальная гематома, которую пришлось дренировать хи-
рургическим путем.

Выводы. Гистерэктомия после трансплантации
матки – это сложная и трудоемкая операция, во время
которой может оказаться целесообразным установить
уретральный катетер. Признаки ишемии, выявленные
при гистологическом исследовании взятого на ранних
этапах биопсийного материала, могут указывать на
последующее необратимое повреждение, которое при-
ведет к отторжению трансплантата.

Обзор методов криоконсервации ткани яичника,
используемых для сохранения фертильности

Bahroudi Z, Zarnaghi MR, Izadpanah M et al. Review of ovarian tissue cryop-
reservation techniques for fertility preservation. J Gynecol Obstet Hum Reprod
2021 Dec 11: 102290. DOI: 10.1016/j.jogoh.2021.102290. Epub ahead of print.
PMID: 34906692.

Истощение и дисфункция яичников
относятся к числу основных проблем
фертильности у женщин репродуктив-
ного возраста (18–35 лет). Известно, что
различные заболевания, такие как рак
яичников и преждевременное истоще-

ние яичников, а также некоторые методы лечения, та-
кие как радиотерапия и химиотерапия заболеваний
других органов, могут отрицательно влиять на фолли-
кулогенез и приводить к бесплодию. В последние годы
был предложен ряд методов лечения бесплодия. Од-
ним из новых методов является использование заморо-
женных фрагментов овариальной ткани после лечения

Актуальные статьи в профильных 
зарубежных журналах
Relevant articles published in the specialized foreign journals
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рака. Согласно данным ряда исследований, метод дает
удовлетворительные результаты. Несмотря на то что
криоконсервацию ткани яичника широко применяют
для сохранения фертильности, данные об относитель-
ной эффективности процедур криоконсервации проти-
воречивы. С учетом противоречий, связанных с приме-
нением этих методов и его результатами, нашей целью
было сравнить различные методы криоконсервации
ткани яичника, определив их преимущества и недо-
статки. Анализ опубликованных статей может помочь
определить подходящую тактику лечения, а также спо-
собствовать успеху лечения бесплодных пациенток.

дополнительные преимущества определения
сывороточной концентрации антимюллерова
гормона в практике применения вспомогательных
репродуктивных технологий с использованием
высокоочищенного менопаузального
гонадотропина человека (чМг)

Barrière P, Procu-Buisson G, Avril C; AME study group. Added value of anti-
Müllerian hormone serum concentration in assisted reproduction clinical
practice using highly purified human menopausal gonadotropin (HP-hMG). 
J Gynecol Obstet Hum Reprod 2021 Dec 11: 102289. DOI: 10.1016/j.jo-
goh.2021.102289. Epub ahead of print. PMID: 34906691.

Введение. Индивидуальная реакция
на контролируемую овариальную стиму-
ляцию (КОС) зависит от ряда факторов,
в том числе от начальной дозы гонадо-
тропина. При повторном проведении
процедуры экстракорпорального опло-

дотворения (ЭКО) начальную дозу гонадотропина
обычно подбирают в зависимости от исходов предыду-
щих попыток. У пациенток, проходящих процедуру
впервые, напротив, ответ яичников следует оценивать
по другим критериям, таким как сывороточная кон-
центрация антимюллерова гормона (АМГ). Однако в
клинической практике начальную дозу гонадотропина
не всегда приводят в соответствие с уровнем АМГ, не-
смотря на осведомленность о связи между уровнем
АМГ и овариальным резервом.

Материалы и методы. Во Франции проведено
неинтервенционное лонгитюдное проспективное мно-
гоцентровое когортное исследование с участием бес-
плодных женщин, которым выполняли КОС с приме-
нением высокоочищенного менопаузального гонадо-
тропина человека (высокоочищенный чМГ 600
МЕ/мл) во время первого протокола ЭКО/интрацито-
плазматической инъекции сперматозоидов (ИКСИ).
Сбор данных для дальнейшего исследования осуществ-
ляли во время последующих профилактических
осмотров с момента начала КОС и до 10–11 нед после
переноса эмбрионов.

Результаты. Для исследования использовали
данные, полученные для 235 из 297 включенных в ис-
следование женщин. Сывороточная концентрация
АМГ отрицательно коррелировала с начальной и сум-

марной дозами высокоочищенного чМГ (p<0,001) и по-
ложительно коррелировала с количеством извлечен-
ных яйцеклеток (p<0,007). Эмбрионы были получены у
94,0% женщин, а перенос свежих эмбрионов был вы-
полнен 72,8% из них. Частота наступления клиниче-
ской беременности после первого переноса эмбрионов
составила 28,5%.

Выводы. Выбор подходящей начальной дозы гона-
дотропина крайне важен для оптимизации процедуры
ЭКО/ИКСИ. Хорошим биомаркером для индивидуали-
зации лечения во время первой попытки является сы-
вороточный уровень АМГ.

Связь между клинико-лабораторными
показателями при планировании ЭКО 
и выкидышами после переноса одиночного
эуплоидного эмбриона 

Del Carmen Nogales M, Cruz M, de Frutos S et al. Association between clinical
and IVF laboratory parameters and miscarriage after single euploid embryo
transfers. Reprod Biol Endocrinol 2021 Dec 14; 19 (1): 186. DOI:
10.1186/s12958-021-00870-6. PMID: 34906128.

Актуальность. Целью настоящего
исследования было выяснить, какие
факторы помимо анеуплоидии у эм-
брионов связаны с выкидышами у паци-
енток, которым был выполнен перенос
одиночного эуплоидного эмбриона на

стадии бластоцисты.
Методы. Проведено ретроспективное многоцент-

ровое наблюдательное исследование с участием 
2832 пациенток, которым были выполнены предим-
плантационное генетическое тестирование на анеу-
плоидии в связи с повторяющимися неудачами им-
плантации, невынашиванием беременности, позд-
ним материнством или тяжелым мужским фактором
бесплодия и перенос одиночного эуплоидного эм-
бриона.

Результаты. Одним из основных выводов является
наличие значимой корреляции между индексом массы
тела (ИМТ) и частотой выкидышей (13,4% – у женщин с
низкой массой тела, 12,1% – у женщин с нормальной мас-
сой тела, 14,5% – у женщин с избыточной массой тела и
19,2% – у женщин с ожирением, отношение шансов [ОШ]
1,04; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,01–1,07;
p=0,006). Толщина эндометрия (ОШ 0,65; 95% ДИ
0,52–0,77; p=0,04) и способ подготовки эндометрия
(естественный цикл или цикл с заместительной гормо-
нальной терапией) (ОШ 0,77; 95%, 0,52–0,77; p=0,04)
также были связаны с частотой выкидышей.

Выводы. ИМТ значимо коррелировал с частотой
выкидышей. Кроме того, наблюдалась более слабая
корреляция с толщиной и способом подготовки эндо-
метрия (естественный цикл или цикл с заместительной
гормональной терапией). Ни один из остальных 
изученных показателей (день проведения пункции,
возраст матери и отца, длительность бесплодия, дли-
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тельность цикла, выкидыши и живорождения в анам-
незе, количество протоколов экстракорпорального
оплодотворения в анамнезе, структура эндометрия
и/или диагноз) не коррелировал с частотой выкиды-
шей.

у пациенток с хорошим прогнозом доля
имплантации бластоцисты выше 
при криопереносе, чем при переносе свежих
эмбрионов

Korkidakis A, Au J, Albert A, Havelock J. Higher blastocyst implantation in
frozen versus fresh embryo transfers in good prognosis patients. Minerva Ob-
stet Gynecol 2021 Dec; 73 (6): 776–81. DOI: 10.23736/S2724-606X.21.04722-9.
PMID: 34905881.

Актуальность. Появляется все
больше доказательств того, что криопе-
ренос создает более благоприятные
условия для имплантации по сравнению
с переносом свежих эмбрионов. Целью
настоящей работы было установить кли-

нические преимущества криопереноса перед перено-
сом свежих эмбрионов на стадии бластоцисты у паци-
енток с хорошим прогнозом.

Методы. В анализ включали испытуемых моложе
38 лет, проходивших первую или вторую процедуру
экстракорпорального оплодотворения / интрацито-
плазматической инъекции сперматозоидов (ИКСИ)
по протоколу с антагонистами гонадотропин-рили-
зинг-гормона с предварительным назначением ком-
бинированного орального контрацептива, у которых
были подходящие для криоконсервации «лишние»
эмбрионы на стадии бластоцисты. Первый перенос
представлял собой перенос бластоцисты. Критериями
исключения были «аварийная» процедура ИКСИ,
проведение предимплантационного генетического те-
стирования, использование донорских яйцеклеток и
суррогатное материнство. Когорту пациенток разде-
лили на две группы в зависимости от перенесенной
процедуры переноса эмбрионов (перенос свежих или
замороженных эмбрионов). Затем проводили сравне-
ние показателей имплантации методом логистиче-
ской регрессии со смешанными эффектами. Частоту
наступления клинической беременности и частоту
живорождений сравнивали методом логистической
регрессии с применением поправки на количество из-
влеченных яйцеклеток и подсаженных эмбрионов. В
качестве ковариат во всех моделях использовали воз-
раст, причины обращения за помощью и количество
выношенных беременностей.

Результаты. В исследование были включены 
615 испытуемых. Две группы не различались по воз-
расту, индексу массы тела, исходным показателям ова-
риального резерва, суммарной дозе гонадотропина и
длительности стимуляции. Доля имплантации была
выше в группе, которой выполняли криоперенос, чем в
группе, которой проводили перенос свежих эмбрионов

(59% и 48% соответственно; отношение шансов 
1,58; 95% доверительный интервал 1,02–2,44). В
группе, которой выполняли перенос замороженных эм-
брионов, наблюдалась тенденция к увеличению ча-
стоты наступления клинической беременности и ча-
стоты живорождений. Эти различия сохранялись и
после применения поправки.

Выводы. У пациенток с хорошим прогнозом, кото-
рые проходили процедуру ЭКО, выполнение переноса
замороженных эмбрионов коррелировало с повыше-
нием доли имплантации. В этой популяции следует
рассматривать возможность первоначального переноса
замороженной бластоцисты.

влияние сахарного диабета 1-го типа 
на фертильность у мужчин: систематический обзор
и метаанализ

Facondo P, Lodovico ED, Delbarba A et al. The impact of Diabetes Mellitus
type 1 on male fertility: Systematic review and meta-analysis. Andrology 2021
Dec 14. DOI: 10.1111/andr.13140. Epub ahead of print. PMID: 34904793.

Актуальность. Некоторые данные
указывают на то, что сахарный диабет 
1-го типа (СД 1) может влиять на муж-
скую фертильность, гипоталамо-гипо-
физарно-гонадную ось, характеристики
спермы и сперматогенез, что обуслов-

лено эффектами гипергликемии и дефицита инсулина.
Так или иначе, по-прежнему неясно, как именно СД 1
влияет на фертильность у мужчин.

Цель. Выполнить обзор исследований, посвященных
изучению частоты отцовства, гипоталамо-гипофи-
зарно-гонадной оси и характеристик спермы у мужчин
с СД 1.

Материалы и методы. Обзор соответствующей
литературы выполняли с января 1980 г. по декабрь
2020 г. В исследование включали только англоязыч-
ные описания исследований, в которых были представ-
лены данные о частоте отцовства (количестве детей, за-
чатых естественным путем), гормональных показате-
лях и характеристиках спермы. Из 14 извлеченных ста-
тей в метаанализ включили 8 исследований, посвящен-
ных оценке характеристик спермы.

Результаты. У мужчин, страдающих СД 1, в осо-
бенности у лиц с большей длительностью заболевания,
было меньше детей (четыре исследования), чем у муж-
чин из контрольной группы. Данные исследования гор-
монального профиля у мужчин с СД 1 (6 исследований)
отличаются высокой гетерогенностью, что не позво-
ляет сделать вывод о нейтральном эффекте СД 1 или
субклиническом гипогонадизме. Метаанализ показал,
что, в отличие от мужчин из контрольной группы
(n=434), у лиц с СД 1 (n=380) существенно меньше
сперматозоидов с нормальной морфологией [-0,36% 
(-0,66; -0,06), p<0,05, 6 исследований] и сперматозои-
дов с прогрессивной подвижностью [33,62% (-39,13; 
-28,11) p<0,001, 2 исследования]. У них наблюдается
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тенденция к уменьшению объема семенной жидкости
[-0,51 (-1,03; 0,02), p=0,06, 8 исследований] при отсут-
ствии различий в общем количестве и концентрации
сперматозоидов. Данные ультразвуковых исследова-
ний мошонки и исследований фрагментации ДНК
сперматозоидов слишком немногочисленны. Отсут-
ствуют исследования других факторов бесплодия у
мужчин, в том числе с применением трансректального
ультразвукового исследования простаты, анализа
спермы на инфекции, анализа на антиспермальные ан-
титела и теста на ретроградную эякуляцию.

Обсуждение. СД 1 может негативно влиять на муж-
скую фертильность и функцию яичек (эндокринную
функцию, сперматогенез), однако для оценки его фак-
тического воздействия необходимы дальнейшие иссле-
дования.

Выводы. Мужчин с СД 1 необходимо полностью об-
следовать путем оценки гормональных показателей и
характеристик спермы, а также проведения ультразву-
кового исследования, чтобы точнее определить состоя-
ние их репродуктивной функции и необходимость мо-
ниторинга функции яичек. 

Синдром персистирующих мюллеровых протоков:
редкий случай двустороннего крипторхизма 
у взрослого мужчины с бесплодием 

Sankapal P, Gite VA, Agrawal M et al. Persistent Mullerian Duct Syndrome: A
Rare Case of an Adult Infertile Male with Bilateral Cryptorchidism. J Reprod In-
fertil 2021; 22 (3): 216–19. DOI: 10.18502/jri.v22i3.6722. PMID: 34900642; PM-
CID: PMC8607875.

Актуальность. Синдром персисти-
рующих мюллеровых протоков (СПМП) –
это чрезвычайно редкая форма муж-
ского псевдогермафродитизма, которая
встречается у лиц с мужским фенотипом
и кариотипом 46 XY, в организме кото-

рых присутствуют женские внутренние половые ор-
ганы, дериваты мюллеровых протоков. Он развивается
из-за мутаций в генах, кодирующих антимюллеров гор-
мон (АМГ) или рецептор АМГ, которые в конечном
итоге приводят к нарушению процесса регрессии мюл-
лерова протока.

Описание клинического случая. Мужчина 
29 лет с СПМП обратился с жалобами на первичное бес-
плодие. Диагноз поставлен благодаря высокому уровню
настороженности на основании данных радиологиче-
ского исследования и кариотипирования. Пациенту
провели диагностическую лапаротомию с гистерэкто-
мией и двусторонней орхипексией.

Заключение. Цель настоящего исследования со-
стояла в повышении осведомленности о редких заболе-
ваниях. Хирургу следует заподозрить СПМП у паци-
ента с двусторонним неопущением яичка, пришедшего
на обследование по поводу первичного бесплодия.

потребление жирных кислот с пищей и исходы
применения вспомогательных репродуктивных
технологий у женщин с бесплодием 
Jahangirifar M, Taebi M, Nasr-Esfahani MH et al. Dietary Fatty Acid Intakes
and the Outcomes of Assisted Reproductive Technique in Infertile Women. 
J Reprod Infertil 2021; 22 (3): 173–83. DOI: 10.18502/jri.v22i3.6718. PMID:
34900638; PMCID: PMC8607876.

Актуальность. Целью настоящего
исследования было оценить связь между
потреблением жирных кислот (ЖК) и
исходами применения вспомогательных
репродуктивных технологий (ВРТ) у
женщин с бесплодием.

Методы. При проведении описательного лонги-
тюдного исследования для оценки пищевого рациона
217 женщин с первичным бесплодием, получавших
лечение с применением ВРТ в Исфаханском центре ре-
продуктивной медицины (Isfahan Fertility and Infertility
center, г. Исфахан, Иран), использовали валидирован-
ный опросник по частоте приема пищи (FFQ). Проана-
лизированы общее количество ооцитов, количество
зрелых ооцитов (ооцитов в метафазе II, mII), показа-
тель частоты оплодотворения, соотношение эмбрионов
хорошего и плохого качества, показатели частоты на-
ступления биохимической и клинической беременно-
сти. Для анализа использовали средние значения, стан-
дартные отклонения, критерий χ2 , дисперсионный ана-
лиз (AnoVA), ковариационный анализ (AncoVA), ло-
гистическую регрессию.

Результаты. В конечном итоге, в исследование
были включены 140 женщин. Обнаружена положи-
тельная корреляция между такими показателями, как
среднее общее количество ооцитов и среднее количе-
ство зрелых ооцитов, и общим потреблением жирных
кислот, а также потреблением насыщенных жирных
кислот (НЖК), мононенасыщенных жирных кислот
(МНЖК), полиненасыщенных жирных кислот
(ПНЖК), линолевой, линоленовой и олеиновой кислот.
При этом имела место отрицательная корреляция с по-
треблением эйкозапентаеновой (ЭПК) и докозагексае-
новой кислот. Увеличение общего потребления жир-
ных кислот, а также потребления НЖК, ПНЖК,
МНЖК, линолевой и олеиновой кислот было связано с
более низкими показателями частоты оплодотворения,
в то время как потребление линоленовой кислоты и
ЭПК увеличивало частоту оплодотворения. Соотноше-
ние эмбрионов хорошего и плохого качества напрямую
зависело от потребления ПНЖК. Кроме того, имела ме-
сто отрицательная корреляция между потреблением
НЖК и количеством беременных женщин.

Выводы. Общее потребление жирных кислот, а
также потребление НЖК, ПНЖК и МНЖК может как
положительно, так и отрицательно влиять на исход
лечения с применением ВРТ.
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Особенности микробиоценоза эякулята у мужчин 
с нарушениями фертильности в зависимости 
от вида потребляемых алкогольных напитков

Vorontsova L, Kozachuk A, Kovalenko V. Features of ejaculate microbioceno-
sis in men with impaired fertility, depending on the type of consumed alco-
holic beverages. Georgian Med News 2021; 320: 27–32. PMID: 34897040.

В связи с отсутствием как единых пред-
ставлений об этиологии мужского беспло-
дия, так и данных о нарушениях иммун-
ного гомеостаза при дисбактериозе уроге-
нитального тракта у мужчин с наруше-

ниями репродуктивной функции в зависимости от осо-
бенностей алкогольного анамнеза, целью нашего иссле-
дования было изучить влияние микробиоценозов эяку-
лята на неспецифические иммунные факторы у мужчин,
страдающих нарушениями фертильности в зависимости
от вида и количества потребляемых алкогольных напит-
ков. В статье представлены данные спермограммы, ис-
следования клеточного звена врожденного иммунитета и
бактериологического анализа эякулята у 73 мужчин, ко-
торых разделили на 5 групп в зависимости от количества
и вида потребляемого алкоголя. На основании получен-
ных данных было установлено, что у всех пациентов в ис-
следуемых группах имел место незавершенный фагоци-
тоз, осуществляемый нейтрофилами, который был тесно
связан с сохранением функционального и метаболиче-
ского резерва при употреблении крепкого алкоголя и его
истощением при чрезмерном употреблении пива и сме-
шивании алкогольных напитков. Исследование микро-
флоры эякулята выявило присутствие исключительно
грамположительных бактерий (Staphylococcus haemolyti-
cus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis) у
лиц, в больших количествах употреблявших крепкие ал-
когольные напитки. При этом у лиц, злоупотреблявших
пивом и смешивавших алкогольные напитки, присут-
ствовали как грамположительные (Staphylococcus epider-
midis, Enterococcus faecalis), так и грамотрицательные
бактерии (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae). Ассо-
циации микроорганизмов были выявлены у мужчин во
всех исследованных группах, при этом наибольшее число
ассоциаций было обнаружено у лиц, в больших количе-
ствах употреблявших пиво. Данные спермограммы, в
свою очередь, показали, что наиболее заметные измене-
ния фертильности спермы, такие как астенотератозо-
оспермия, наблюдались в группах среднего и высокого
риска при употреблении пива и смесей алкогольных на-
питков. Исходя из полученных данных, можно предполо-
жить, что употребление смесей алкогольных напитков
является фактором развития недостаточности неспеци-

фических механизмов защиты, поскольку оно может
приводить к нарушению микробиоценоза эякулята и, как
следствие, к снижению фертильности у мужчин.

длинный рабочий день связан с развитием
бесплодия

Ahn J, Lee SH, Park MY t al. The Association Between Long Working Hours and
Infertility. Saf Health Work 2021; 12 (4): 517–21. 
DOI: 10.1016/j.shaw.2021.07.005. Epub 2021 Jul 14. PMID: 34900371; 
PMCID: PMC8640650.

Актуальность. Цель настоящего
исследования – установить наличие
связи между длинным рабочим днем и
бесплодием у работающих женщин в Ко-
рее, принимая во внимание возраст ра-
ботников.

Методы. Мы использовали данные популяцион-
ного поперечного исследования национальной репре-
зентативной выборки «Национальное исследование
фертильности и здоровья семьи», проведенного в Ко-
рее в 2018 г. Бесплодными считали женщин, у которых
беременность не наступала в течение года регулярной
половой жизни без контрацепции. Продолжительность
рабочего времени считали высокой, если она превы-
шала 52 ч, а возрастные подгруппы формировали из
женщин моложе и старше 40 лет. Различия показате-
лей риска развития бесплодия между группами, рабо-
тавшими и не работавшими сверхурочно, оценивали с
помощью грубых и скорректированных моделей логи-
стической регрессии со стратификацией по возрасту.

Результаты. У 5909 корейских работниц грубое и
скорректированное отношение шансов (95% довери-
тельный интервал – ДИ) для бесплодия при высокой
продолжительности рабочего времени составили 
1,295 (0,948–1,737) и 1,303 (0,921–1,809) соответ-
ственно. В подгруппе пациенток моложе 40 лет грубое
и скорректированное отношение шансов (95% ДИ) со-
ставили 1,957 (1,216-3,039) и 1,921 (1,144-3,120), в то
время как у пациенток старше 40 лет они составили
0,994 (0,647–1,471) и 0,939 (0,560–1,501) соответ-
ственно. Взвешенный показатель распространенности
бесплодия увеличивался по мере роста продолжитель-
ности рабочей недели только в подгруппе работниц мо-
ложе 40 лет.

Выводы. Развитие бесплодия связано с высокой
продолжительностью рабочего времени, особенно у
молодых работниц. Это значит, что рабочий график не-
обходимо перестроить таким образом, чтобы он лучше
подходил работницам молодого возраста.
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жать фамилии, полные имена и отчества, место работы и должности всех авто-
ров, ученые степени, ORCID (при наличии), Scopus Author ID (при наличии), 
Researcher ID (при наличии).
4. Резюме и ключевые слова должны быть приведены на русском и английском
языках.
Структура резюме:
• цель исследования;
• матеpиалы и методы;
• pезультаты;
• заключение.
Объем pезюме – 100–250 слов. Под резюме помещаются «Ключевые слова» (от
5 до 10), способствующие индексиpованию статьи в инфоpмационно-поисковых
системах.

5. Текст оригинальных исследований должен содержать следующие разделы:
5.1. Введение, в котором фоpмулиpуют цель и необходимость пpоведения ис-
следования, кpатко освещают состояние вопpоса со ссылками на наиболее
значимые публикации.
5.2. Матеpиалы и методы. Пpиводятся количественные и качественные хаpакте-
pистики больных (обследованных), а также упоминаются все методы исследо-
ваний, пpименявшихся в pаботе, включая методы статистической обpаботки
данных. Пpи упоминании аппаpатуpы и новых лекаpств в скобках указывают их
пpоизводителя и стpану, где он находится.
5.3. Pезультаты. Их следует пpедставлять в логической последовательности в
тексте, таблицах и на pисунках. В тексте не следует повтоpять все данные из таб-
лиц и pисунков, следует упоминать только наиболее важные из них. На pисунках
не следует дублиpовать данные, пpиведенные в таблицах.
Величины измеpений должны соответствовать Междунаpодной системе еди-
ниц (СИ), за исключением размерности величин, традиционно измеряемых в
других системах. Цитаты, химические формулы, таблицы, дозы препаратов
должны быть тщательно выверены автором.
Необходимо указывать источник цитат в сносках либо в списке литературы.
5.4. Обсуждение. Необходимо выделять новые и важные аспекты pезультатов
своего исследования и по возможности сопоставлять их с данными дpугих ис-
следователей. Не следует повтоpять сведения, уже пpиведенные во «Введе-
нии», и подpобные данные из pаздела «Pезультаты».
5.5. Заключение. Можно включить обоснованные pекомендации и кpаткие вы-
воды.
6. Библиогpафия. Каждый источник литературы – с новой стpоки под поpядко-
вым номеpом. В списке все pаботы должны пеpечисляться в поpядке цитиpова-
ния (соответственно ссылкам на них в тексте), а не по алфавиту фамилий пеpвых
автоpов. Пpи упоминании отдельных фамилий автоpов в тексте им должны
пpедшествовать инициалы (фамилии иностpанных автоpов пpиводят в оpиги-
нальной тpанскpипции).
В тексте статьи библиогpафические ссылки даются аpабскими цифpами в квад-
pатных скобках. В список литеpатуpы не pекомендуется включать диссеpта-
ционные pаботы, поскольку ознакомление с ними затpуднительно.
Библиографическое описание книги или журнальной статьи включает:
• автоpа(ов);
• название;
• выходные данные.
Пpи автоpском коллективе до 4 человек упоминают всех автоpов (инициалы
после фамилий). Если автоpский коллектив более 4 человек, упоминают трех
первых автоpов и добавляют «и дp.» (в иностpанном источнике – «et al.»).
Пример: Garber JR, Cobin RH, Gharib H et al.
В некотоpых случаях в качестве автоpов книг выступают их pедактоpы или со-
ставители. После фамилии последнего из них в скобках следует ставить «pед.» 
(в иностpанных ссылках «ed.»).
Выходные данные (место издания, название издательства, год издания, стра-
ницы) оформляют следующим образом.
Журнал: Eur Thyroid J 2013; 2: 215–28.
Книга: М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009; с. 97–116.
При ссылке на главу из книги сначала упоминают автоpов и название главы,
после точки с заглавной буквы ставят «В»: («In»:), а затем указывают название
книги и ее выходные данные.
7. Оформление таблиц. Каждая таблица должна иметь название и поpядковый
номеp соответственно пеpвому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец в таб-
лице должен иметь кpаткий заголовок (можно использовать аббpевиатуpы).
Все pазъяснения, включая pасшифpовку аббpевиатуp, следует pазмещать в
подтабличных сносках. Указывайте статистические методы, использованные
для пpедставления ваpиабельности данных и достовеpности pазличий.
8. Оформление иллюстраций. Подписи к иллюстpациям состоят из названия и
«легенды» (объяснения частей pисунка, символов, стpелок и дpугих его дета-
лей). В подписях к микpофотогpафиям необходимо указывать степень увеличе-
ния.
9. Использование аббревиатур допускается только после указания полного на-
звания.
10. Названия препаратов. В заголовке работы необходимо указать междуна-
родное название препарата, в тексте можно использовать торговое.
11. Специальные термины следует приводить в русском переводе и использо-
вать только общепринятые в научной литературе слова. Ни в коем случае не
применять иностранные слова в русском варианте в «собственной» транскрип-
ции.





Внимание! 
Дата и место 
проведения могут 
измениться. 
Следите за новостями 
на сайте praesens.ru.

10–12 ФЕВРАЛЯ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГ
VIII Общероссийская конференция 
с международным участием

«ПЕРИНАТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА: 
ОТ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ 
К ЗДОРОВОМУ МАТЕРИНСТВУ 
И ДЕТСТВУ»
Отель «Санкт-Петербург»

Пн  Вт  Ср  Чт  Пт  Сб  Вс  Пн  Вт  Ср  Чт  Пт  Сб  Вс
10 11 12 13

14
8 91 2 3 4 5 6 7

17 18 19 20 2115 16 24 25 26 27
28

22 23

17–19 МАРТА
МОСКВА
VII Общероссийский 
семинар

«РЕПРОДУКТИВНЫЙ 
ПОТЕНЦИАЛ РОССИИ:
ВЕСЕННИЕ КОНТРАВЕРСИИ»
Гостиница «Рэдиссон Славянская»

Пн  Вт  Ср  Чт  Пт  Сб  Вс  Пн  Вт  Ср  Чт  Пт  Сб  Вс
10 11 12 13

14
8 91 2 3 4 5 6 7

17 18 19 20 2115 16 24 25 26 27
28 29 30 31

22 23

10–11 НОЯБРЯ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГ
IV Общероссийская 
научно-практическая 
конференция 
для акушеров-гинекологов

«ОТТОВСКИЕ ЧТЕНИЯ»
НИИ акушерства, гинекологии
и репродуктологии им. Д.О. Отта

+7 (499) 346 3902
8 (800) 600 3975

ova@praesens.ru

praesens.ru

stpraesens

praesens

statuspraesens

10 11 12 13 14
9

Пн  Вт  Ср  Чт  Пт  Сб  Вс  Пн  Вт  Ср  Чт  Пт  Сб  Вс
81 2 3 4 5 6 7

17 18 19 20 2115 16
24 25 26 27 28 29 30 31

22 23

27–29 ОКТЯБРЯ
НОВОСИБИРСК
VI Общероссийский 
научно-практический семинар

«РЕПРОДУКТИВНЫЙ ПОТЕНЦИАЛ 
РОССИИ: СИБИРСКИЕ ЧТЕНИЯ»
Дворец культуры железнодорожников

КОНГРЕССЫ И СЕМИНАРЫ
ДЛЯ АКУШЕРОВ-ГИНЕКОЛОГОВ 2022

21–23 АПРЕЛЯ
КАЗАНЬ
VIII Общероссийский 
конгресс

«РЕПРОДУКТИВНЫЙ 
ПОТЕНЦИАЛ РОССИИ: 
КАЗАНСКИЕ ЧТЕНИЯ»
Korston Club Hotel Kazan
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Чт
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Сб
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30

19–21 МАЯ
МОСКВА
VII Междисциплинарный 
форум с международным 
участием

«ШЕЙКА МАТКИ 
И ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНЫЕ 
БОЛЕЗНИ»
I Общероссийский конгресс

«ANTI-AGEING 
И ЭСТЕТИЧЕСКАЯ 
ГИНЕКОЛОГИЯ»
Гостиница Holiday Inn 
Moscow Sokolniki

Пн
Вт
Ср
Чт
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Сб
Вс
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Ср
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Сб
Вс

1
2
3
4
5
6
7
8
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17
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30
31
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Чт
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7
8
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10–13 СЕНТЯБРЯ
СОЧИ
XVI Общероссийский 
научно-практический 
семинар

«РЕПРОДУКТИВНЫЙ 
ПОТЕНЦИАЛ РОССИИ: 
ВЕРСИИ И КОНТРАВЕРСИИ»
ХIII Всероссийская научно-
практическая конференция 
и выставка

«ГЛАВВРАЧ XXI ВЕКА»
Гранд-отель «Жемчужина»
Зимний театр




